Investimento corporal na adolescência e perceção dos comportamentos parentais by Caldeira, Mariana Zany Pampulim Sezinando
  
 
UNIVERSIDADE DE LISBOA 
FACULDADE DE PSICOLOGIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INVESTIMENTO CORPORAL NA ADOLESCÊNCIA 
E PERCEÇÃO DOS COMPORTAMENTOS 
PARENTAIS 
 
 
 
 
Mariana Zany Pampulim Sezinando Caldeira 
 
 
 
MESTRADO INTEGRADO EM PSICOLOGIA 
(Secção de Psicologia Clínica e da Saúde / Núcleo de Psicologia Clínica Dinâmica) 
 
 
2012 
  
 
UNIVERSIDADE DE LISBOA 
FACULDADE DE PSICOLOGIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INVESTIMENTO CORPORAL NA ADOLESCÊNCIA 
E PERCEÇÃO DOS COMPORTAMENTOS 
PARENTAIS 
 
 
Mariana Zany Pampulim Sezinando Caldeira 
 
 
Dissertação, orientada pela Professora Doutora Constança Biscaia 
 
 
MESTRADO INTEGRADO EM PSICOLOGIA 
(Secção de Psicologia Clínica e da Saúde / Núcleo de Psicologia Clínica Dinâmica) 
 
 
2012 
I 
Agradecimentos 
 
Em primeiro lugar faço questão de agradecer à Professora Dr.ª Constança Biscaia pela 
disponibilidade, empenho e preocupação que demonstrou durante estes longos meses de 
trabalho. 
 
Deixo também uns sinceros agradecimentos à Escola Secundária Vergílio Ferreira, 
nomeadamente às diretoras Manuela Esperança e Manuela Antunes, aos professores e a 
todos os alunos que dispuseram do seu tempo. 
 
Não podia deixar de agradecer todo o apoio que recebi da Daniela Cardoso, da Inês 
Rocha e da Sara Ferreira, porque sem elas teria sido muito complicado ultrapassar os 
pequenos obstáculos que foram surgindo no meu caminho. 
 
Quero agradecer à minha família pelo apoio e em especial à minha irmã Marta que me 
ajudou imenso e de uma forma tão altruísta. 
 
Por último, e mais importante, quero agradecer ao Pedro por todo o apoio incondicional 
e constante! 
II 
Resumo 
 
O objetivo deste estudo centra-se na compreensão das relações entre o investimento 
corporal, as representações dos comportamentos parentais e alguns dados 
sociodemográficos. O estudo pretende, ainda, avaliar o impacto da presença de doenças 
crónicas e da prática de exercício físico no investimento corporal dos adolescentes. Os 
instrumentos utilizados neste estudo foram a EIC (Escala de Investimento Corporal) e o 
EMBU-A (A Parental Rearing Style Questionnaire for use with Adolescents), bem 
como um questionário sociodemográfico. O estudo abrangeu 277 adolescentes dos 13 
aos 17 anos, de ambos os sexos. Com recurso ao programa estatístico IBM SPSS 
Statistics 19 obtiveram-se resultados significativos. No que respeita à relação entre o 
investimento corporal e os comportamentos parentais verificou-se que: quanto maiores 
o suporte emocional materno e paterno, maior é o investimento relativamente aos 
sentimentos e atitudes em relação ao corpo; e quanto maiores a sobreproteção materna e 
paterna, menor é o investimento no cuidado corporal. Relativamente ao investimento 
corporal concluiu-se que: existe uma maior preocupação relativamente ao cuidado corporal 
e uma maior dificuldade quanto ao bem-estar no contacto físico; os rapazes sentem-se bem 
com os seus corpos; quanto maior a prática de exercício físico, maior é o bem-estar no 
contacto físico; e a presença de doenças crónicas não tem qualquer relação com o 
investimento corporal dos adolescentes. Quanto aos comportamentos parentais observou-se 
que: os adolescentes têm uma maior perceção da rejeição dos pais do que do seu suporte 
emocional; as dimensões paternas relativamente ao suporte emocional, sobreproteção e 
rejeição têm maior impacto nos filhos do que as dimensões maternas; e os adolescentes 
mais velhos têm uma maior perceção da sobreproteção dos pais. Concluindo, este estudo 
contribuiu para o aumento do conhecimento sobre o impacto que a perceção dos 
comportamentos parentais tem no investimento corporal dos adolescentes. 
 
 
Palavras-chave: Adolescência; Investimento corporal; Comportamentos parentais. 
III 
Abstract 
 
The goal of these study focuses on understanding the relationship between body 
investment, the representations of parenting behaviors and some sociodemographic data. 
The study will also assess the impact of the presence of chronic illnesses and physical 
activity in body investment of adolescents. The instruments used in this study were EIC 
(Body Investment Scale) and EMBU-A (A Parental Rearing Style Questionnaire for use 
with Adolescents) and a sociodemographic questionnaire. The study included 277 
adolescents from 13 to 17 years, of both sexes. Using the statistical program IBM SPSS 
Statistics 19 significant results were obtained. Regarding the relationship between the 
body investment and parenting behaviors it was found that: the higher the maternal and 
paternal emotional support, the greater the investment in relation to feelings and 
attitudes toward the body; and the higher the maternal and paternal overprotection, the 
lower the investment in body care. Regarding the body investment it was concluded that: 
there is greater concern over body care and greater difficulty over well-being in physical 
contact; boys feel good about their bodies; the greater the physical activity, the greater 
well-being in physical contact; and the presence of chronic diseases has no connection 
with the body investment of teenagers. Regarding parental behaviors it was observed 
that: adolescents have a higher perception of parental rejection than their emotional 
support; the paternal dimensions relative to the emotional support, overprotection and 
rejection have a greater impact on adolescents than the maternal dimensions; and older 
adolescents have a higher perception of parental overprotection. In conclusion, this 
study has contributed to increased knowledge about the impact the perception of 
parental behaviors have on the body investment of adolescents. 
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Introdução 
“Mas sabemos hoje também que muitos problemas da 
adolescência têm origem em dificuldades já 
experimentadas na infância” (Sampaio, 1993, p. 99) 
 
 
Esta dissertação pretende compreender como é que os adolescentes vivem o 
investimento corporal e analisar o impacto das perceções dos comportamentos parentais. 
Para além do foco de estudo ter como grande finalidade aumentar o conhecimento da 
realidade portuguesa de um tema já anteriormente estudado, também pretende fomentar 
a reflexão acerca da relação entre o investimento corporal na adolescência e os 
comportamentos parentais, tendo em conta outras variáveis como por exemplo a idade, 
o género e o nível socioeconómico dos pais. 
É importante ter em conta que “a infância prediz a adolescência e a adolescência 
prediz a idade adulta” (Skolnick, 1987, p. 134, citado por Rodrigues, Figueiredo, 
Pacheco, Costa, Cabeleira, & Magarinho, 2004) e, por isso, a adolescência é uma 
passagem fulcral na vida de um indivíduo e tem grande influência no futuro. Deste 
modo, esta investigação é relevante para conhecer a forma como os adolescentes 
investem no seu corpo e perceber quais são as implicações dos comportamentos dos 
pais nesse mesmo investimento. 
 A adolescência é o período de desenvolvimento psíquico e físico em que há uma 
passagem da infância à vida adulta. O desenvolvimento psicossocial da adolescência 
implica mudanças na identidade, autonomia, intimidade e sexualidade (Steinberg, 2008). 
Caracteriza-se por um conjunto de mudanças físicas que se refletem em diversas facetas 
do comportamento e que afetam profundamente os adolescentes de ambos os sexos. Um 
dos domínios que contribui mais para o autoconceito dos adolescentes é o da aparência 
física.  
Face a este desenvolvimento conturbado, que tem implicações na forma como 
os adolescentes veem o seu próprio corpo, a ausência de amparo e compreensão 
emocional por parte da mãe prejudicaria a delimitação dos limites do mundo psíquico e 
do corpo da criança (Reyes de Campos, 2005). É num contexto relacional que se 
vivenciam as primeiras experiências sensoriais e corporais e que se vai construindo uma 
certa experiência corporal e a imagem do corpo (Barbosa & Costa, 2001/2002). Assim, 
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a interação sensoriomotora do cuidador com o corpo da criança fornece uma calma 
física e psicológica e um holding seguro (Krueger, 2002), necessários a um 
desenvolvimento harmonioso.  
Este trabalho de investigação está dividido em várias partes. A primeira parte é a 
Revisão de Literatura e Enquadramento Teórico, que pretende concetualizar e 
caraterizar aspetos como a adolescência, o investimento corporal, o impacto do 
exercício físico e das doenças crónicas no investimento corporal, e os comportamentos 
parentais. A segunda parte contém os Objetivos e Metodologia, que apresenta as 
hipóteses de estudo, a amostra abrangida, os instrumentos utilizados e os procedimentos. 
A terceira parte refere-se aos Resultados do estudo realizado. A quarta parte inclui a 
Discussão, onde são apresentadas as conclusões dos resultados. Por fim, a quinta parte 
engloba a Conclusão, que é relativa às conclusões gerais do estudo e também às 
limitações, contribuições e estudos futuros. 
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1. Revisão de Literatura e Enquadramento Teórico 
1.1. Adolescência como um tempo de mudança 
A adolescência corresponde à faixa etária entre os 10 e os 19 anos (OMS, 1975). 
Mas existe uma grande variabilidade quanto ao início e fim da adolescência, pois os 
jovens têm ritmos diferentes de crescimento. Neste sentido, o estudo realizado engloba 
somente jovens com idades compreendidas entre os 13 e os 17 anos de forma a 
aumentar a probabilidade de os participantes estarem na etapa da adolescência. 
A adolescência é marcada pela quinta etapa definida por Erikson (1976): 
“identidade vs. confusão de papéis”, pois os jovens preocupam-se principalmente com o 
que aparentam aos olhos dos outros comparado com o que sentem que são. Durante este 
período, os adolescentes experienciam uma constante necessidade de reajustamento e a 
aparência física dos adolescentes ganha muito significado. 
Na puberdade, os adolescentes adquirem a capacidade de refletir sobre a forma 
como são vistos pelos outros, podendo sentir algumas dificuldades no ajustamento à sua 
aparência física em mudança (Smith, Cowie, & Blades, 1998). A adolescência irá 
integrar na atividade psíquica a representação desse novo corpo (Birraux, 1994). Então, 
a adolescência pode ser definida como um trabalho psíquico, psicológico e sociocultural 
que vai integrar os novos dados trazidos pela puberdade (Birraux, 1994).  
 Os adolescentes tentam descobrir quem são e o que vão fazer da sua vida. Esta 
crise de identidade na adolescência pode levar ao desconforto com as transformações do 
corpo (Birraux, 1994). Marty (1977, citado por Savietto & Cardoso, 2006) defende que 
a passagem pela adolescência é significativamente violenta, pois as transformações 
exigem um trabalho psíquico violento e confrontam o adolescente com uma 
reorganização de si, mesmo em termos de identidade corporal, psicológica e sexual. 
Durante a adolescência há três transições do desenvolvimento: transições 
biológicas, cognitivas e sociais. Acontece um desenvolvimento psicossocial, que 
implica mudanças na identidade, autonomia, intimidade e sexualidade, e permite que os 
adolescentes desenvolvam o autoconceito e um sentido de quem são, criem 
independência, mantenham relações próximas e estabeleçam contacto físico com outros 
(Steinberg, 2008). 
Durante a adolescência, a imagem corporal muda para se acomodar às alterações 
físicas. A adolescência é um tempo de aumento das capacidades cognitivas e 
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introspetivas e de crescimento da compreensão interpessoal. Com isto vem o 
“egocentrismo adolescente” (Lapsley, Milstead, Quintana, Flannery, & Buss, 1986, 
citado por Rosenblum & Lewis, 1999) que aumenta a consciência das avaliações feitas 
pelos outros. Os adolescentes tornam-se altamente sensíveis aos sinais de aceitação e 
rejeição (Elkind, 1978, citado por Rosenblum & Lewis, 1999). Isto é, os adolescentes 
são especialmente vulneráveis ao impacto das avaliações sociais sobre a sua aparência. 
O desenvolvimento do adolescente depende do seu contexto familiar, sendo 
determinantes as experiências vividas em criança, a qualidade das interações pais-filho e 
os cuidados básicos recebidos (segurança, saúde, etc.) (Coutinho, 2004). O suporte 
parental é, então, essencial nesta fase pois o adolescente tem que abandonar os pais 
como objetos de desejo e ser capaz de investir em novos objetos (Freud, 2000). 
Assim, o enfraquecimento narcísico é essencial na adolescência porque o 
desligamento gradual das figuras parentais é a chave para que o adolescente possa 
investir em novas referências e consolidar o processo de constituição do ideal do ego 
(Marty, 2002, citado por Savietto & Cardoso, 2006). No entanto, o processo da 
adolescência não pode ser bem sucedido se as bases narcísicas não tiveram sido 
construídas nas relações objetais primárias, implicando que a continuidade do ser não 
seja assegurada no momento da adolescência (Marty, 2002, citado por Savietto & 
Cardoso, 2006). O reaparecimento dessas mesmas falhas narcísicas pode desencadear 
patologias nos adolescentes (Richard, 2002, citado por Savietto & Cardoso, 2006). 
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 1.2. O investimento corporal 
Na adolescência, a identidade sofre uma desorganização com as mudanças 
físicas que surgem, pois existe uma perda da imagem e identidade infantis e é 
necessário procurar uma nova identidade (Campagna & Souza, 2006). Os adolescentes 
que sentem o corpo como desconhecido poderão vivenciar uma situação 
significativamente angustiante em que há uma rutura do corpo infantil e uma incerteza 
quanto ao futuro do novo corpo (Savietto & Cardoso, 2006). A procura da identidade 
pelos adolescentes é consequência da dialética entre o bem conhecido corpo infantil, 
que é fantasiado e elaborado a partir de uma série de eventos na vida, e o corpo 
desconhecido, misterioso e sexualmente imaturo, trazido pelas mudanças da puberdade 
(Birraux, 1994). 
A imagem corporal dos adolescentes tem implicações na forma como estes 
investem o corpo. O conceito começou a ser estudado no século XVI em França, pelo 
médico e cirurgião Ambroise Paré, que percebeu a existência do membro fantasma 
(alucinação de que um membro ausente estaria presente) (Barros, 2005). Um dos 
investigadores mais importantes na área da imagem corporal foi Seymour Fisher que 
publicou duas obras (em 1958 e 1968) que refletem as visões psicodinâmicas da 
imagem corporal. Contudo, o maior contributo foi dado por Paul Schilder que 
considerou a imagem corporal como multifacetada. Na sua definição afirma que “a 
imagem corporal não é só uma construção cognitiva, mas também uma reflexão dos 
desejos, atitudes emocionais e interação com os outros” (Fisher, 1990, p. 8). 
A imagem corporal é uma representação mental dinâmica, singular e 
multifacetada do nosso corpo, que é influenciada por aspetos emocionais, sociais e 
fisiológicos. É no corpo que estão os nossos afetos, vulnerabilidades, experiências, 
potencialidades e limitações (Campana & Tavares, 2009). Os três processos mais 
significativos no desenvolvimento da imagem corporal são: avaliações refletidas (a 
opinião que os outros têm sobre nós influencia a forma como nos vemos), feedback 
sobre a aparência física (forma como os outros nos veem) e comparação social (quando 
nos comparamos com alguém mais atraente consideramo-nos menos atraentes) 
(Tantleff-Dunn & Gokee, 2002). 
 Birraux (1994) refere que o corpo é o porta-voz das relações, é um instrumento 
de comunicação em que a linguagem revela detalhes sobre o relacionamento com os 
outros. O corpo revela-se como um produto do que o indivíduo vive, pensa, sente e quer. 
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Assim, o trabalho da infância pode ser definido como uma apropriação do corpo, 
através das perceções, das sensações dos limites, das palavras e das interações (Birraux, 
1994). 
O corpo é fundamental para a construção da identidade do adolescente e é 
vivido de forma ambivalente, pois tantas vezes é amado como odiado (Sampaio, 1993). 
Os adolescentes constroem a sua identidade como consequência das mudanças da 
puberdade, isto é, os adolescentes confrontam-se com um corpo desconhecido que 
precisa de voltar a ser mentalizado (Gabrielli & Nanni, 2004). A identidade corporal 
engloba as características, conhecimentos e qualidades que mantém a conotação 
emocional que o adolescente atribui ao seu corpo (Ferenczi, 1913, citado por Gabrielli 
& Nanni, 2004).  
Num processo normal, o adolescente enfrenta as mudanças que as 
transformações físicas provocam no seu mundo interno e vive o seu próprio corpo como 
parte de si mesmo. No entanto, quando este processo não é superado, o adolescente cria 
uma representação do corpo separada da própria identidade e para se apropriar do corpo 
ataca-o com atos autodestrutivos (Albero, Freddi, & Pelanda, 2008, citado por Manca, 
2011).  
Na adolescência, a autoimagem pode ser afetada pelas mudanças na aparência 
física pois quando o corpo e a cara mudam, a forma como os adolescentes se veem 
também muda (Steinberg, 2008). O corpo é o relógio que desperta o crescimento e a 
mudança. O adolescente sente as suas transformações como novas vivências internas do 
corpo, da sexualidade e do afeto. Surgem novas sensações, angústia de ser ou não ser 
suficientemente bom e dúvidas em relação à sua imagem (Sampaio, 1993). 
A preocupação com a autoimagem tem levado à conclusão de que a imagem 
corporal é um aspeto global importante na autoestima dos adolescentes (Gouveia, 
Santos, Gouveia, Santos, & Pronk, 2008). Deste modo, a imagem corporal é central no 
desenvolvimento psicológico e interpessoal na adolescência. Cerca de 40 a 70% das 
raparigas estão insatisfeitas com o seu corpo e os rapazes que estão insatisfeitos querem 
ganhar peso e desenvolver músculos. Por norma, este desenvolvimento é mais stressante 
para as raparigas do que para os rapazes porque as raparigas sofrem mudanças mais 
marcadas e rápidas (Levine & Smolak, 2002). O jovem que tem uma visão positiva 
acerca de si próprio possui maior capacidade de autoeficácia e de resistir às pressões 
sociais (Scriven & Stiddard, 2003, citado por Anastácio & Carvalho, 2006). 
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A adolescência é um tempo de extrema preocupação com o corpo devido às 
mudanças físicas que levam os adolescentes para longe do ideal de beleza incutido pelos 
meios de comunicação e pela sociedade (Burgess et al., 2006, citado por Grogan, 2008). 
O desenvolvimento do autoconceito parece levar a uma melhor aceitação de si próprio 
(Faria, 2005). O domínio físico, principalmente a aparência física, é o que mais 
contribui para o autoconceito e a autoestima do adolescente (Faria, 2005). Na 
adolescência, as auto descrições estão mais sujeitas a distorções e enviesamentos, 
tornando o autoconceito mais irrealista e pode até levar a comportamentos desajustados 
(Harter, 1993). O jovem pode acreditar que para ser aceite pelos outros precisa que o 
seu corpo esteja em concordância com os padrões elegidos pela sociedade, o que tende a 
provocar insatisfação corporal e pode provocar também alterações na perceção do corpo 
(Andrade & Bosi, 2003; Conti, Frutuoso, & Gambardella, 2005). 
O investimento no corpo é um fenómeno central na adolescência, porque o 
corpo é o principal veículo das relações que estabelecemos com os outros. O 
adolescente aprecia-se e avalia-se, acha-se mal ou bem consoante o ideal cultural, e todo 
o seu passado relacional vai influenciar a imagem corporal que organiza (Coimbra de 
Matos, 2002). Os adolescentes têm uma maior dificuldade em lidar com o seu corpo, 
porque as imensas mudanças físicas e psicológicas provocam ansiedade e insegurança. 
Eles sentem que são o centro das atenções porque são muito críticos em relação a si 
próprios e acreditam que os outros também sejam (Maldonado, 2006). A forma como 
vivem o seu corpo e o valor sexual que lhe atribuem dependem grandemente da forma 
como imaginam que o outro sexo o aprecia e deseja (Coimbra de Matos, 2002). 
Na adolescência, o corpo representa um espaço privilegiado para a expressão de 
conflitos (Gabrielli & Nanni, 2004). Um investimento corporal negativo tem várias 
consequências que podem afetar a qualidade de vida do adolescente (Grerharz, Eiser, & 
Woodhouse, 2003). Este está associado a baixa autoestima, sentimentos de depressão e 
distúrbios alimentares (McCabe & Ricciardelli, 2003; Stice & Bearman, 2001). 
Por outro lado, um investimento corporal positivo revela autoestima e pode 
servir como fator de proteção contra a depressão (McCabe & Ricciardelli, 2003). A 
autoestima faz parte da componente afetiva do autoconceito, que por sua vez, engloba a 
perceção do corpo e os sentimentos que a pessoa tem em relação a si mesma 
(Coopersmith, 1967, citado por Sisto & Martinelli, 2004), pois a autoestima é 
intimamente influenciada pela aparência física do adolescente (Gurari, Hetts, & Strube, 
2006). Deste modo, os adolescentes com autoestima positiva avaliam-se positivamente, 
8 
aceitam-se e têm confiança em si. Pelo contrário, adolescentes com autoestima baixa 
estão, muitas vezes, insatisfeitos com os seus corpos (Uçar, Aylhan, Çakiroglu, & Aral, 
2010). 
As transformações corporais nem sempre levam à diminuição da satisfação com 
o corpo, pois esta também depende das experiências do indivíduo e da forma como ele 
as vive. O adolescente experimenta pela primeira vez um sentimento de estranheza em 
relação ao seu corpo e, então, utiliza os atos para sair dos impasses (Dias, 2000). O 
comportamento de evitamento do corpo ao próprio olhar e ao olhar do outro 
(evitamento de situações sociais, de exposição, de uso de roupas justas ou curtas, de 
contacto próximo com os outros, etc.) está relacionado com a depreciação e insatisfação 
corporais (Campana & Tavares, 2009). Todas as situações que criam preocupação com 
a aparência física começam a ser evitadas, comprometendo a vida social do adolescente 
(Rosen et al., 1991, citado por Campana & Tavares, 2009). Também o cuidado 
excessivo com o corpo, o culto ou desprezo pela moda, a obsessão pelo desporto podem 
refletir um investimento corporal negativo (Dias, 2000). Assim, uma exagerada 
preocupação com o peso e com a imagem corporal podem promover a procura de um 
corpo idealizado através de métodos inadequados, que podem conduzir a modificações 
no comportamento alimentar que, por sua vez, podem traduzir-se em perturbações como 
a anorexia e bulimia nervosas (Silva, Cruz, & Coelho, 2008). 
Rosenblum e Lewis (1999) defendem que as raparigas ficam mais insatisfeitas 
com o seu corpo por volta dos 15 anos, pois é quando os seus corpos atingem a sua 
forma mais matura. Já os rapazes ficam mais insatisfeitos por volta dos 13 anos, altura 
em que o seu corpo ainda não cresceu e ficam mais satisfeitos por volta dos 15 anos 
pois, geralmente, a puberdade serve para trazer corpos musculados (Rosenblum & 
Lewis, 1999). A satisfação corporal nos rapazes melhora com a adolescência, enquanto 
que nas raparigas acontece o contrário (May, Kim, McHale, & Crouter, 2006). A 
maioria dos rapazes desejam ter uma forma musculada, principalmente nos braços, 
ombros, peito, e com cintura e anca finas (Grogan, 2008). Quanto às raparigas preferem 
uma silhueta mais magra (Collins & Plahn, 1988). 
As raparigas sofrem mudanças mais marcadas no corpo, que produzem maiores 
flutuações no autoconceito físico, já que estas valorizam mais a dimensão física e ficam 
mais insatisfeitas porque sentem uma grande discrepância entre a sua aparência e o 
valor que lhe está atribuído (Harter, 1993). Estudos indicam que as mulheres têm 
maiores níveis de preocupação com o corpo, talvez porque a cultura enfatiza mais a 
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atratividade e a magreza das mulheres, o que promove a internalização do valor da 
magreza (Yamamiya, Cash, Melnyk, & Posavac, 2005, citado por Nazaré, Moreira, & 
Canavarro, 2010). Dados preocupantes indicam que as raparigas que expressam 
insatisfação corporal durante a adolescência podem vir a ter mais perturbações 
alimentares durante a idade adulta (Ohring et al., 2002, citado por May, Kim, McHale, 
& Crouter, 2006). 
No início da adolescência, o corpo pode continuar a ser vivido como se 
pertencesse aos pais, por isso é que, muitas vezes, os adolescentes com necessidade de 
afastamento dos pais utilizam o corpo como objeto de mediação. Assim, os adolescentes 
escolhem a sua roupa, penteado, formas de andar, etc. (Braconnier & Marcelli, 2000). O 
adolescente é invadido por imensas transformações e tem dificuldade em lidar com elas. 
No meio das transformações hormonais, funcionais, afetivas e sociais, as alterações 
físicas tornam-se as mais centrais e importantes, porque a imagem que o adolescente 
tem de si modifica-se e pode tornar-se estranha ou irreal (Fleitlich, 1997, citado por 
Reyes de Campos, 2005). A pressão social, especialmente dos pares, leva os 
adolescentes a utilizar o corpo para se diferenciar dos outros e também a procurar uma 
semelhança com os outros (e.g., moda) (Braconnier & Marcelli, 1989). Assim, os 
adolescentes usam o corpo como forma de expressar as suas dificuldades e como meio 
de manter relações. A maioria dos adolescentes estão preocupados com o corpo e 
passam horas a olhar-se. Mas pode acontecer que alguns se desinteressem pelo seu 
corpo (higiene mal feita, dentes mal tratados, etc.), talvez porque abandonam o corpo tal 
como eles foram abandonados na infância (Braconnier & Marcelli, 2000). 
A puberdade não se correlaciona com a insatisfação corporal, apenas acentua 
problemas e vulnerabilidades já existentes (Levine & Smolak, 2002). Se houver 
agitações emocionais durante o desenvolvimento, os estados emocionais tornam-se 
espelho um do outro (Krueger, 2002). As práticas de ataque ao próprio corpo deixam 
marcas e cicatrizes e podem representar uma expressão da independência afetiva da mãe 
e do pai ou um desafio às regras impostas pelos adultos (Manca, 2011). Estes atos 
também mostram uma luta do adolescente contra a angústia de reconhecer a sua 
fragilidade e necessidades (Pelanda, 2008, citado por Manca, 2011). 
No âmbito do investimento corporal na adolescência é importante dar ênfase aos 
cuidados maternos, pois, desde cedo, contribuem para a construção do si-mesmo e o 
bebé é logo afetado pelo tipo de cuidado que recebe (Dias, 2003). O corpo é trazido ao 
mundo pelo olhar da mãe. O desejo da mãe pelo seu bebé torna-o reconhecido na sua 
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singularidade (Dolto, 2001; Tavares & Catusso, 2007, citados por Campana & Tavares, 
2009). A resposta empática e a manipulação da mãe ajudam a definir os contornos do 
corpo da criança e, assim, possibilitam que a criança diferencie o seu corpo do corpo da 
mãe (Manca, 2011). Quando a criança experimenta a prematura separação corporal da 
mãe vive-a como um profundo ataque à sua própria integridade. O self é precocemente 
experienciado através das sensações corporais, que permitem que a criança discrimine o 
seu corpo do mundo exterior. Os limites do corpo fornecem uma fronteira entre o “eu” e 
o “não eu”. No entanto, quando os pais respondem só às necessidades físicas, ignorando 
as afetivas, ensinam a criança a organizar experiências à volta da dor e da doença para 
conseguir obter afeto e atenção. Assim, a criança encaixa estes modos de interação na 
sua personalidade, com uma predisposição para expressões psicossomáticas (Krueger, 
2002). 
As crianças inicialmente fazem o reconhecimento do seu mundo através do 
corpo, construindo um mundo interno em relação com o mundo e os objetos externos, 
posteriormente internalizados (Dias, Rubin, Dias, & Gauer, 2007). Freud (1923, citado 
por Dias, Rubin, Dias, & Gauer, 2007) afirmou que o ego é, primeiramente, um ego 
corporal, não sendo simplesmente uma entidade de superfície mas a projeção de uma 
superfície. O encontro do corpo do bebé com o corpo da mãe vai dar-lhe condições de 
elaborar, imaginativamente, as funções corporais que vai vivenciando. A unidade 
corporal é conquistada na presença de um outro que instaura, simultaneamente, um 
corpo psíquico (Leo & Vilhena, 2010). 
A relação mãe-bebé torna-se fusional quando há um diálogo tónico, ou seja, 
quando ocorre, a partir do prazer recíproco, harmonia entre as pulsões tónicas do corpo 
da mãe com as do corpo do bebé. A mãe suficientemente boa é aquela que segura no 
filho com entrega, acolhimento e sustentação, fornecendo momentos de contacto e 
fusionalidade (Toledo, 2009). Haveria, então, uma espécie de “reunificação dos dois 
corpos, como um prolongamento das suas próprias tensões no corpo do outro; sensação 
de não-separação, de perda dos limites do corpo, fantasia de fusão total” (Lapierre, 1987, 
p. 43, citado por Toledo, 2009). 
De acordo com Didier Anzieu (1988), a pele antecipa a complexidade do eu no 
plano psíquico.  A pele é a “representante” do eu enquanto ainda não se formou.  É 
como se fosse uma “entidade preparatória” para a constituição corporal, ou seja, o eu-
pele é a condição necessária para o desenvolvimento da noção de um corpo unificado e 
de um eu. O eu surge, portanto, sustentado pela imagem do corpo unificado (Anzieu, 
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1988). A pele representa o limite entre o mundo interno e o mundo externo e é o que 
permite uma interação entre os dois mundos (Manca, 2011). Para Anzieu (1988), a pele 
fornece ao aparelho psíquico as representações construtivas do eu. O eu-pele assegura 
uma função de manutenção do psiquismo, pois apoia-se na interiorização do holding 
materno, fornecendo a solidez necessária ao seu funcionamento. 
A pele é um meio de comunicação com os outros, com quem se estabelecem 
relações significativas. Na pele estão as experiências de ser tocado, protegido, ouvido e 
alimentado, bem como os sentimentos de segurança, estabilidade e proteção. Se a 
criança não receber estímulos sensitivos apropriados não vai perceber a sensação de 
estar protegida e contida pela pele (Manca, 2011). Neste sentido, a automutilação parece 
estar relacionada com a ausência de cuidados maternos durante a infância, 
principalmente devido à falta de contacto corporal (Pao, 1969, citado por Manca, 2011). 
Através da pele expressam-se afetos, sentimentos e conflitos, sendo uma via de 
comunicação de emoções entre as pessoas. Assim a pele expressa sensações físicas, 
emoções e sentimentos (Anzieu, 1988). A pele também exerce um papel simbólico de 
proteção: marca o limite entre o eu e o não-eu, entre o mundo interno e o externo. Além 
disso, a mãe confere ao bebé a sensação de continência (holding). É o contexto de uma 
relação de apego tranquilizadora que possibilita ao bebé adquirir a perceção da pele 
como superfície e a imagem do corpo e seus limites. Pode-se dizer que a pele é o 
envoltório relacional do ser humano (Anzieu, 1988) e, dessa forma, as doenças de pele 
podem ser compreendidas como a exacerbação de algo que falhou nas relações iniciais 
do bebé. 
O toque pode provocar uma imagem mental do local tocado, o que ajuda na sua 
localização (Barros, 2005). A organização que a criança faz da sua experiência assenta 
nas perceções que a mãe organiza sobre ela. Consegue, então, uma auto integração 
porque a mãe reuniu todos os seus pedaços e partes da sua experiência dispersos 
(Greenberg & Mitchell, 2003). A mãe fornece um meio seguro em que o bebé é contido 
e experienciado, que foi denominado por Winnicott de “preocupação materna primária”. 
A mãe funciona como um espelho e fornece à criança um reflexo da sua experiência e 
gestos (“quando eu olho, sou visto, logo existo”, Winnicott, 1971, p.134, citado por 
Greenberg & Mitchell, 2003). Imperfeições neste reflexo prejudicam a capacidade da 
criança para a auto integração e auto experienciação (Greenberg & Mitchell, 2003). 
Após o nascimento, a mãe estabelece logo uma relação afetiva com o filho 
através do contacto físico (Smith, Cowie, & Blades, 1998). Estudos mostram que o pai 
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pode desempenhar o mesmo papel que a mãe, mas normalmente não tem uma 
participação tão ativa na educação dos filhos e nas tarefas domésticas (Lamb, 1987, 
citado por Smith, Cowie, & Blades, 1998). Mães mais responsivas às necessidades do 
bebé tendem a criar vinculações seguras, pois pegam nos bebés com cuidado e carinho, 
fazem interações diretas e exibem mais sensibilidade no amamentar (Crockenberg, 
1981).  
Uma mãe suficientemente boa atende às necessidades do bebé e não às suas, 
respeita as suas recusas (Ex: recusa de mamar, pois em termos de amadurecimento “o 
não alimentar constitui a base do alimentar”; Winnicott, 1968f, p.55, citado por Dias, 
2003) e permite que o bebé caminhe gradualmente para a dependência relativa, e mais 
tarde, para a independência. O papel do pai nesta altura é de extrema importância, pois 
permite proteger a mãe e poupá-la de se ocupar com as coisas do mundo para poder 
ocupar-se somente com o bebé. Neste sentido, as capacidades maternas de holding, 
handling e object presenting são fulcrais para um desenvolvimento saudável da criança. 
O holding é a capacidade da mãe manter-suster-educar e fornecer ao bebé a experiência 
de “estar nos braços”. O handling inclui manipulações corporais, como os cuidados, 
asseios, afetos físicos e fornece à criança a experiência de “estar com”. E o object 
presenting é a capacidade da mãe disponibilizar o objeto que o bebé necessita (Manca, 
2011). A satisfação da disponibilidade afetiva, da necessidade de ser amparado e 
carregado ao colo, e da capacidade de sintonia com as necessidades do bebé (holding) 
ajudam-no a delimitar os contornos do seu corpo (Reyes de Campos, 2005), pois é na 
relação mãe-bebé que se vivenciam as primeiras experiências sensoriais e corporais, que 
contribuem para a construção da imagem corporal que cada um tem de si (Barbosa & 
Costa, 2001/2002). 
As relações que estabelecemos com os que estão mais próximos de nós são a 
parte mais importante da nossa vida (Rodrigues, Figueiredo, Pacheco, Costa, Cabeleira, 
& Magarinho, 2004). Estudos têm reforçado a importância do conforto físico (Harlow 
& Mears, 1979, citado por Anisfeld, Casper, Nozyce & Cunningham, 1990), das 
experiências tácteis precoces (Frank, 1957; Motagu, 1971, citados por Anisfeld, Casper, 
Nozyce & Cunningham, 1990) e da estimulação cinestésica (Yarrow, Rubenstein, & 
Pedersen, 1975, citado por Anisfeld, Casper, Nozyce & Cunningham, 1990) para 
promover um desenvolvimento emocional e social saudáveis para a criança. Uma 
relação mãe-bebé sem empatia, sem contacto, sem aceitação do corpo pode conduzir a 
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uma imagem corporal pouco delimitada, pouco elaborada e com uma sensação de não 
pertencer (Tavares & Catusso, 2007, citados por Campana & Tavares, 2009). 
Concluindo, a forma como os adolescentes foram cuidados na infância tem uma 
grande influência na forma como eles investem no seu corpo durante a etapa da 
adolescência. 
 
1.2.1. Exercício físico e doenças crónicas 
Relativamente à prática de exercício físico, a Sociedade Internacional de 
Psicologia do Desporto (1992, citado por Oliveira, 2001) refere que o exercício físico 
traz benefícios ao nível psicológico, conduzindo a uma autoimagem positiva, sensação 
de bem-estar, autoconfiança, humor positivo, e diminuição do stress, da depressão e da 
ansiedade. 
  Na realização do exercício físico, o jovem é confrontado com uma dificuldade 
física ou um desafio psicológico, e se conseguir ultrapassar, a sua perceção corporal 
transforma-se (Weiss, 1987; Melnick & Mookerjee, 1991; Batista & Vasconcelos, 1995; 
Emery et al., 1989, citados por Oliveira, 2001). O exercício físico dá oportunidade aos 
adolescentes de experienciar os seus corpos como parte de si. A alta eficácia corporal 
permite que o adolescente se sinta forte, saudável, coordenado e energético (Kearney-
Cooke, 2002). O exercício aumenta a autoestima, ajuda no autoconhecimento corporal e 
no cuidado com a aparência física e melhora a capacidade funcional. O exercício físico 
também parece levar à possibilidade de perceber o corpo e de saber controlá-lo (Vieira, 
Priore, & Fisberg, 2002). 
Investigações realizadas em adolescentes (Snyder & Kivlin, 1975; Richards et 
al., 1990; Addame et al., 1990; Bartewski et al., 1996, citados por Oliveira, 2001) 
concluíram que o exercício físico contribui para a melhoria da satisfação com o corpo, 
tanto em rapazes como em raparigas. Permite também aceitação social, relaxamento, 
cooperação, e aumenta a possibilidade de experimentar sucessos e de aprender a lidar 
com os fracassos, permite o conhecimento de si mesmo, das suas potencialidades e dos 
seus limites (Faria & Silva, 2000). 
 A maioria dos adolescentes que faz exercício físico tenta modificar as formas do 
seu corpo, pois a insatisfação corporal leva muitos jovens a fazer atividades físicas 
(Damasceno, Lima, Vianna, Vianna, & Novaes, 2005). Há estudos que revelam uma 
associação positiva entre a prática de exercício físico e a satisfação corporal, mas que 
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em alguns casos pode ter consequências negativas por aumentar as preocupações com o 
peso (Damasceno, Lima, Vianna, Vianna, & Novaes, 2005). 
 Em relação às doenças crónicas sabe-se que estar doente é negativo, nocivo, 
indesejável e socialmente desvalorizado. Assim, surgem comparações que podem 
provocar a diminuição da autoestima (Vieira & Lima, 2002). Os jovens parecem ter 
maior dificuldade em lidar com doenças, e como não têm maturidade para pensar nas 
futuras consequências da doença, têm dificuldade em lidar com regras e limites. Deste 
modo, a doença crónica tem um impacto negativo no desenvolvimento do adolescente. 
As doenças crónicas interferem de forma significativa na capacidade física e na 
autoestima dos indivíduos. Existe uma marcada relação com a alteração do estado 
emocional, caracterizado por tristeza, desânimo, falta de vontade, desmotivação, 
nervosismo, aborrecimento, perda de prazer, insegurança e insatisfação com a 
autoimagem. Tudo isto pode levar ao isolamento, depressão e desesperança (Martins, 
França, & Kimura, 1996). Os adolescentes com doença crónica experimentam 
sentimentos e comportamentos decorrentes de alterações na capacidade física, na 
autoestima e na perceção corporal (Martins, França, & Kimura, 1996). 
Há muitos fatores associados às doenças que podem ter impacto na perceção 
corporal dos adolescentes (Kelsay, Hazel, & Wamboldt, 2005). Alterações no corpo 
podem alterar o autorrespeito da pessoa e limitar as suas oportunidades. Assim, quanto 
mais flexível for a personalidade do adolescente mais fácil será a sua adaptação 
(Pedrola & Zago, 2000). 
Concluindo, a prática de exercício físico e a presença de doenças crónicas 
podem influenciar fortemente a forma como os adolescentes se olham e como se sentem. 
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1.3. As representações dos comportamentos parentais 
Os comportamentos dos pais têm um papel essencial no desenvolvimento de 
uma perceção corporal saudável dos filhos (Archibald et al., 1999; Lieberman et al., 
1999, citados por Sira & Ballard, 2011). O envolvimento parental tem sido associado 
com melhores competências sociais, autonomia, atitudes positivas sobre a escola, 
realização académica e autoestima, bem como com menor depressão, menor 
delinquência e menor consumo de drogas (Allen & Hauser, 1996, citado por Sabbah et 
al., 2009). É fulcral para a saúde mental da criança que haja um relacionamento afetivo, 
íntimo e contínuo com a mãe (Smith, Cowie, & Blades, 1998). 
Segundo Coimbra de Matos (2007), o amor-próprio tem duas fontes: 
experiências de sucesso e sentimento de ser reconhecido, amado, apreciado e valorizado. 
A regra é ser amado, amar-se a si mesmo e amar o outro. O amor-próprio das crianças 
depende da autonomia e apoio fornecidos pelos pais. O envolvimento parental pode ser 
um fator importante no desenvolvimento físico e emocional dos adolescentes e na 
prevenção de insatisfação corporal (Sabbah et al., 2009). No entanto, problemas na 
comunicação pais-filhos são um indicador de baixo envolvimento parental. Uma fraca 
comunicação e um controlo excessivo podem enfraquecer o amor-próprio de uma 
criança (Gecas, 1979; Demo et al., 1987, citados por Montandon, 2005). As raparigas 
parecem ter mais dificuldade em falar com os pais do que com as mães, dificuldade essa 
que aumenta com a idade (Sabbah et al., 2009). Assim, os adolescentes mal amados 
desenvolvem uma visão distorcida de si mesmos e do mundo, e podem projetar os seus 
sentimentos de frustração, hostilidade, inadequação e insegurança sobre tudo o que está 
à sua volta (Morais & Edit, 1999). 
Na adolescência há três componentes que contribuem para o desenvolvimento 
psicológico saudável dos adolescentes: suporte parental, supervisão parental e 
autonomia (Steinberg, 1990; Steinberg et al., 1989, 1991, citados por Steinberg, 
Lamborn, Dornbusch, & Darling, 1992). O suporte parental refere-se à intencionalidade 
dos pais em promover individualidade, autorregulação e autoafirmação (Baumrind, 
1991, citado por Nyarko, 2011). Estudos têm concluído que o suporte materno é mais 
importante para a satisfação corporal dos adolescentes do que o suporte paterno 
(Haudek, Rorty, & Henker, 1999; Offer, Ostrov, & Howard, 1982, citados por Sira & 
White, 2010). A supervisão parental (ter conhecimento sobre as atividades diárias dos 
filhos) tem sido associada com baixos níveis de desvios (DeVore & Ginsburg, 2005). E 
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a supervisão, embora represente um controlo parental sobre os comportamentos, não 
tem sido relacionada negativamente ou positivamente com a autoestima, autoeficácia e 
abertura emocional (Teixeira, Oliveira, & Wottrich, 2006), pois a monitoração pode ser 
feita através dos relatos espontâneos dos filhos e não através dos comportamentos ativos 
dos pais para saber o que os filhos fazem (Teixeira, Oliveira, & Wottrich, 2006). Quanto 
à autonomia tem sido positivamente correlacionada com o suporte materno e paterno, e 
negativamente com a rejeição e controlo paternos (Lila, 2009). O processo de 
autonomia depende da qualidade da relação entre o adolescente e os pais. O adolescente 
que se sente ligado por um vínculo onde predomina a hostilidade é também aquele que 
tem mais dificuldade no processo de autonomia (Fleming, 2005). Nos rapazes, o 
autoconceito é mais afetado pelo nível de controlo e autonomia parental, enquanto que 
nas raparigas o autoconceito é mais afetado pelo apoio e cooperação parentais (Decovic 
& Meeus, 1997, citado por Nishikawa, Sundbom, & Hägglöf, 2010). Sendo assim, a 
promoção da responsabilidade, da autonomia e o apoio emocional parecem estar 
positivamente correlacionados com autoestima, autoeficácia e abertura emocional 
(Teixeira, Oliveira, & Wottrich, 2006). 
Tanto o controlo como a sobreproteção parental têm sido associados à 
insatisfação com a imagem corporal (Brich, Fisher, & Davidson, 2003). O controlo 
parental refere-se às reivindicações que os pais fazem sobre os filhos, através das 
exigências de maturação, supervisão e disciplina (Baumrind, 1991, citado por Nyarko, 
2011). Já o controlo parental materno tem os efeitos contrários, isto é, um controlo 
rígido materno é associado com níveis baixos de autoestima (Laible & Carlo, 2004). 
Um excessivo controlo maternal influencia negativamente a satisfação corporal dos 
rapazes (Gecas & Schwalbe, 1986), pois pode criar incapacidade de obter autonomia e 
independência (fator essencial para a maturação dos rapazes e para a sua satisfação 
corporal). 
As dimensões parentais maternas têm-se mostrado mais influentes nos 
resultados dos adolescentes, pois normalmente são as mães que passam mais tempo com 
os filhos e que têm mais intimidade com eles (Laible & Carlo, 2004). Outros estudos 
sugerem que os adolescentes têm mais probabilidade de se identificar com o pai do 
mesmo sexo. Assim, em domínios como a autoestima e a satisfação corporal, o suporte 
paternal é mais importante para os rapazes e o suporte maternal mais importante para as 
raparigas (Laible & Carlo, 2004). 
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Estudos mostram que os pais, que dão autonomia aos filhos, usam um controlo 
firme, dão suporte e evitam um controlo excessivo (como castigos punitivos) e podem 
encorajar mais a autoestima dos adolescentes (Barber, Chadwick, & Oeter, 1992; Demo, 
Small, & Savin-Williams, 1987; Openshaw & Thomas, 1986; Peterson & Hann, 1999; 
Peterson & Rollins, 1987, citados por Bush, Peterson, Cobas, & Supple, 2002; Gecas & 
Schwable, 1986). Pelo contrário, a baixa autoestima foi associada com grande conflito 
familiar, agressões, sentimentos de rejeição e excessivo controlo parental (Bush, 
Peterson, Cobas, & Supple, 2002). Assim, hostilidade familiar (Friedman, Withley, 
Welch, & Kunce, 1997, citado por May, Kim, McHale, & Crouter, 2006), baixo afeto 
parental (Strober, Freeman, & Morrell, 1997, citado por May, Kim, McHale, & Crouter, 
2006) e baixos níveis de supervisão (Fonseca, Ireland, & Resnick, 2002, citado por May, 
Kim, McHale, & Crouter, 2006) estão relacionados com o desenvolvimento de 
perturbações alimentares, que pressupõem um investimento corporal negativo. 
Estudos sugerem que as mães têm um maior papel na supervisão, mas no apoio 
emocional e estímulo à autonomia não se encontram diferenças entre os sexos (Costa, 
Teixeira, & Gomes, 2000, citado por Teixeira, Oliveira, & Wottrich, 2006). As 
raparigas parecem perceber um maior suporte por parte do pai, e os rapazes 
percecionam maior rejeição e controlo também por parte do pai (Lila, 2009). Pais 
intrusivos, controladores, protetores podem tentar ficar fundidos psicologicamente com 
os filhos, impedindo a sua individuação. Quando este padrão é extremo, o self e a 
imagem corporal são sentidos como pequenos, assexuais, indiferenciados e indistintos 
(Krueger, 2002).  
Adolescentes com pais apoiantes, não rejeitantes e não superprotetores relatam 
maior ajustamento psicológico (Petrowski, Berth, Schmidt, Schumacher, Hinz, & 
Brähler, 2009). Estudos defendem que a ligação emocional ao pai parece ter uma 
influência mais positiva na vivência do corpo, tanto para os rapazes como para as 
raparigas (Barbosa & Costa, 2001/2002). Enquanto que o suporte emocional parece ser 
um fator de proteção no desenvolvimento dos adolescentes, a rejeição e a sobreproteção 
têm sido relacionadas com uma perceção disfuncional do self e dos outros (Andersson 
& Perris, 2000, citado por Nishikawa, Sundbom, & Hägglöf, 2010). Os adolescentes 
que percebem que os pais não estão disponíveis e acessíveis às suas necessidades 
podem centrar-se no corpo e preocupam-se em atingir um ideal de corpo para terem 
mais sucesso ou para chamarem à atenção (Barbosa & Costa, 2001/2002). 
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O controlo punitivo e a intrusividade têm sido negativamente relacionados com 
autoestima, autoeficácia e abertura emocional. O controlo excessivo pode inibir o 
desenvolvimento de capacidades importantes, como a autonomia (Cecconello, De 
Antoni, & Koller, 2003). A punição maternal pode predizer ansiedade para com a mãe, 
enquanto que a sobreproteção materna pode predizer evitamento ao pai. A rejeição 
paternal e a punição materna foram associadas a uma imagem negativa do adolescente 
(Yang, 2010). 
A disciplina através da punição corporal tem sido transmitida de geração em 
geração (provérbio russo: “ama as crianças com o coração, mas educa-as com a tua 
mão”). Pesquisas mostram que 90% dos pais batem nos filhos (Graziano & Namaste, 
1990; Murphy-Cowan & Stringer, 1999; Straus & Stewart, 1999, citados por Weber, 
Viezzer, & Brandenburg, 2004). A disciplina é necessária na educação da criança, 
ajudando-a no desenvolvimento do controlo do próprio corpo. Mas a disciplina não 
implica castigos físicos, pelo contrário envolve perda de privilégios, estímulos de boas 
condutas, expressões de desagradado, entre outros (Ribeiro, Eckert, Souza, & Silva, 
2007). 
A punição corporal é “punição aplicada em qualquer parte do corpo e de 
qualquer tipo” e a palmada é “um tapa, aplicado com a mãe aberta, nas nádegas ou em 
extremidades do corpo, visando a modificação do comportamento” (Braumrind, 2001, 
p.1, citado por Weber, Viezzer, & Brandenburg, 2004). Normalmente, quando os pais 
batem nos filhos dizem-lhes que os amam e que é para o bem deles (Cornet, 1997, 
citado por Weber, Viezzer, & Brandenburg, 2004). Mas a associação entre a dor e o 
amor vai ensinar à criança a usar o mesmo método em outras situações ou a suportar 
situações disfuncionais (Weber, 2001, citado por Weber, Viezzer, & Brandenburg, 
2004). As crianças que são educadas através da punição física apresentam autoestima 
mais baixa (Larzelere, Klein, Schumm, & Alibrando, 1990, citado por Weber, Viezzer, 
& Brandenburg, 2004), comportamento mais agressivo (Stormshak, Bierman, 
McMahon, & Lengua, 2000; Strassberg, Dodge, Pettit, & Bates, 1994, citados por 
Weber, Viezzer, & Brandenburg, 2004), altos níveis de sintomas psiquiátricos e baixo 
bem-estar (Bachar, Canetti, Bonne, DeNour, & Shaley, 1997, citado por Weber, Viezzer, 
& Brandenburg, 2004). 
Quanto ao relacionamento entre a mãe e o pai do adolescente parece que o 
ajustamento conjugal, os tipos de comunicação e as estratégias de resolução de conflitos 
utilizados pelos pais influenciam os tipos de cuidados para com os filhos. Casamentos 
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saudáveis favorecem o desenvolvimento saudável dos filhos (Gottman, 1993). O 
divórcio pode ter consequências perturbadoras para os adolescentes, que podem 
demonstrar vergonha ou raiva e tomar partido por um dos pais (Smith, Cowie, & Blades, 
1998). A presença de um padrasto/madrasta parece ser bem tolerada pelos rapazes, mas 
com as raparigas torna-se mais difícil (Smith, Cowie, & Blades, 1998). 
Relativamente ao estado socioeconómico dos pais, os estudos indicam que baixa 
escolaridade e dificuldades económicas afetam o bem-estar dos pais, o que pode levar à 
diminuição do suporte parental (Conger et al., 1992). A classe média/alta dá um grande 
ênfase ao corpo belo, magro, saudável e moldado pelo exercício físico, que traduz a 
grande preocupação com o corpo. Na classe baixa verifica-se uma preferência por um 
corpo grande, gordo e forte, fruto do esforço no trabalho (Maldonado, 2006). Pais de 
classe média enfatizam a sociabilidade e a afetividade, tendem a exercer disciplina e 
negociar com a criança, recorrendo a punições e recompensas que têm em conta as 
motivações das crianças. Enquanto que pais de classe baixa dão mais importância à 
educação, ao respeito e aos valores morais, e não explicam os motivos educativos aos 
filhos, limitando-se a satisfazer os seus caprichos e a puni-los sem ter em conta as 
motivações dos filhos por detrás dos seus atos (Braz, Dessen, & Silva, 2005). Filhos de 
pais com habilitações mais baixas parecem apresentar um investimento corporal mais 
negativo, enquanto filhos de pais com habilitações mais elevadas parecem ter um 
investimento corporal mais positivo, talvez porque estes pais têm uma maior 
disponibilidade e capacidade de falar com os filhos (Anastácio & Carvalho, 2006). 
Deste modo sabe-se que as atitudes e comportamentos dos pais ao longo da vida 
dos filhos têm um enorme impacto na forma como eles se olham e se investem. 
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2. Objetivos e Metodologia 
Esta investigação insere-se num estudo mais amplo que pretende compreender o 
investimento corporal na adolescência, tendo em conta as suas dinâmicas relacionais e o 
ajustamento psicológico. Vários autores (e.g., Barbosa & Costa, 2001/2002; Brich, 
Fisher, & Davidson, 2003; Coimbra de Matos, 2007; Smith, Cowie, & Blades, 1998) 
indicam a existência de uma relação significativa entre os comportamentos parentais e a 
forma como os adolescentes investem o seu corpo. Tendo em conta esta relação, o 
presente estudo tem como objetivo analisar as relações entre o investimento corporal, as 
representações dos comportamentos parentais e diversos dados sociodemográficos. O 
estudo pretende, ainda, avaliar o impacto da presença de doenças crónicas e da prática 
de exercício físico no investimento corporal dos adolescentes. 
Desta forma estabeleceu-se como variável dependente o investimento corporal, 
e como variáveis independentes: representação dos comportamentos parentais (suporte 
emocional; rejeição; sobreprotecção); idade; sexo; agregado familiar; existência ou não 
de irmãos; nível socioeconómico dos pais; prática de exercício físico; presença de 
doença crónica. 
 
2.1. Objetivos e Hipóteses 
Objetivo geral: Compreender o investimento corporal na adolescência e o impacto das 
perceções que os adolescentes têm dos comportamentos parentais nesse investimento. 
 
Objetivos específicos: 
 Analisar as diferenças no investimento corporal em função do agregado familiar 
dos adolescentes. 
 Perceber se existem diferenças no investimento corporal na adolescência em 
função da idade e dos géneros. 
 Perceber se a prática de exercício físico e a presença de doença crónica estão 
relacionadas com o investimento corporal. 
 Compreender a relação entre investimento corporal e as representações dos 
comportamentos parentais. 
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Hipóteses: 
 Hipótese 1: Existem diferenças significativas quanto ao investimento corporal 
entre os adolescentes que vivem com ambos os pais e os adolescentes que vivem 
só com o pai ou a mãe ou ambos alternadamente, apresentando os adolescentes 
que vivem com ambos os pais maior investimento corporal. 
 Hipótese 2: Existem diferenças significativas quanto ao investimento corporal 
entre os adolescentes que não têm irmãos e os adolescentes que têm um ou mais 
irmãos, apresentando os adolescentes que não têm irmãos maior investimento 
corporal. 
 Hipótese 3: Existem diferenças significativas quanto ao investimento corporal 
entre o sexo feminino e o sexo masculino, apresentando as raparigas maior 
investimento corporal. 
 Hipótese 4: Existe uma interação do género e idade com o investimento corporal. 
Os rapazes com idade superior ou igual a 15 anos, quando comparados com as 
raparigas, apresentam maior investimento corporal. 
 Hipótese 5: Quanto maior a prática de exercício físico, maior será o 
investimento corporal. 
 Hipótese 6: Quanto maior a presença de doença crónica, menor será o 
investimento corporal. 
 Hipótese 7: Quanto maior for o suporte emocional, maior será o investimento 
corporal. 
 Hipótese 8: Quanto maior for a sobreproteção, menor será o investimento 
corporal. 
 Hipótese 9: Quanto maior for a rejeição, menor será o investimento corporal. 
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2.2. Metodologia 
2.2.1. Participantes 
Quadro 1: Caraterísticas sociodemográficas da amostra 
Caraterísticas N % 
Idade (n=277) 
13 anos 
14 anos 
15 anos 
16 anos 
17 anos 
 
48 
48 
88 
49 
44 
 
17,3 
17,3 
31,8 
17,7 
15,9 
Género (n=277) 
Feminino 
Masculino 
 
161 
116 
 
58,1 
41,9 
Anos de escolaridade (n=277) 
8º ano 
9º ano 
10º ano 
11º ano 
 
54 
49 
129 
45 
 
19,5 
17,7 
46,6 
16,2 
Estado conjugal dos pais (n=277) 
Pais casados 
Pais divorciados 
 
207 
70 
 
74,7 
25,3 
Agregado Familiar (n=277) 
Viver com ambos os pais 
Viver só com o pai 
Viver só com a mãe 
Viver com ambos alternadamente 
 
207 
6 
49 
15 
 
74,7 
2,2 
17,7 
5,4 
Escolaridade da mãe (n=277) 
4º ano 
6º ano 
9º ano 
12º ano 
Licenciatura 
Mestrado 
Doutoramento 
 
8 
6 
32 
60 
136 
22 
13 
 
2,9 
2,2 
11,6 
21,7 
49,1 
7,9 
4,7 
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NSE da mãe (n=277) 
NSE baixo 
NSE médio 
NSE elevado 
Desempregada 
 
52 
137 
83 
5 
 
18,8 
49,5 
30 
1,8 
Escolaridade do pai (n=277) 
4º ano 
6º ano 
9º ano 
12º ano 
Licenciatura 
Mestrado 
Doutoramento 
 
6 
9 
43 
63 
114 
22 
20 
 
2,2 
3,2 
15,6 
22,7 
41,2 
7,9 
7,2 
NSE do pai (n=277) 
NSE baixo 
NSE médio 
NSE elevado 
Desempregado 
Reformado 
 
68 
89 
115 
13 
2 
 
24,5 
32,1 
41,5 
1,1 
0,7 
Irmãos (n=277) 
0 irmãos 
1 irmãos 
2 irmãos 
3 irmãos 
4 irmãos 
5 irmãos 
6 irmãos 
 
59 
152 
47 
12 
5 
1 
1 
 
21,3 
54,9 
17 
4,3 
1,8 
0,4 
0,4 
Doença crónica (n=277) 
Presença 
Ausência 
 
22 
255 
 
7,9 
92,1 
Exercício físico (n=277) 
Pratica 
Não pratica 
 
148 
129 
 
53,4 
46,6 
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Através do Quadro 1 é possível verificar que a amostra é composta por 277 
participantes com idades entre os 13 e os 17 anos, sendo que a média é de 14,97 e um 
desvio-padrão de 1,298. Quanto ao género, 161 são do sexo feminino (58,1%) e 116 do 
sexo masculino (41,9%). A maioria dos participantes está no 10º ano (46,6%). 
Quanto ao agregado familiar dos participantes, 207 pais são casados (74,7%) e 
70 divorciados (25,3%), sendo que 207 participantes vivem com ambos os pais (74,7%), 
49 vivem só com a mãe (17,7%), 15 vivem com ambos os pais alternadamente (5,4%) e 
apenas 6 vivem só com o pai (2,2%). 
Relativamente às mães dos participantes conclui-se que a maioria tem uma 
licenciatura (49,1%), seguido do 12º ano (21,7%). Sendo que, 137 mães pertencem ao 
nível socioeconómico médio
1
 (49,5%), 83 mães pertencem ao nível socioeconómico 
elevado (30%), 52 pertencem a um nível socioeconómico baixo (18,8%), e somente 5 
estão desempregadas (1,8%). Quanto aos pais, a maioria também tem uma licenciatura 
(41,2%), seguido do 12º ano (22,7%). Sendo que, 115 pais pertencem ao nível 
socioeconómico elevado (41,5%), 89 pais pertencem ao nível socioeconómico médio 
(32,1%), 68 pais pertencem ao nível socioeconómico baixo (24,5%), e apenas 3 pais 
estão desempregados (1,1%) e 2 reformados (0,7%). 
A maioria dos participantes tem só 1 irmão (54,9%) e 59 não têm irmãos 
(21,3%). Quanto à presença de doença (especificadas no Anexo II) verificou-se que 255 
adolescentes não têm nenhuma doença (92,1%), e somente 22 adolescentes apresentam 
alguma doença (7,9%). Relativamente às atividades físicas (especificadas no Anexo III) 
concluiu-se que a maioria dos participantes praticam alguma atividade (53,4%) e 129 
não praticam nenhuma atividade física
2
 (46,6%). 
 
2.2.2. Instrumentos 
2.2.2.1. Questionário Sociodemográfico 
O Questionário Sociodemográfico
3
 pretende recolher dados sobre os 
participantes, que se destinam à caracterização da amostra em termos das suas 
características sociodemográficas, não tendo sido solicitada nenhuma informação 
                                                 
1 Nível socioeconómico baseado na Classificação de Simões (1994) (Anexo I) 
2 Atividades físicas agrupadas através do Ministério da Educação (2005) (Anexo IV) 
3 Anexo V 
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identificativa dos participantes. Os dados solicitados foram: idade, ano de escolaridade, 
sexo, agregado familiar, e profissão e escolaridade dos pais. 
 
2.2.2.2. Escala de Investimento Corporal (EIC) 
A Escala de Investimento Corporal (Body Investiment Scale, BIS) é um breve 
instrumento de autorrelato que pretende medir o empenho das pessoas em promover a 
sua imagem corporal, refletindo o envolvimento emocional do indivíduo com o seu 
próprio corpo (Orbach & Mikulincer, 1998). 
Numa primeira fase foi construída uma lista de 280 afirmações obtidas em 
entrevistas a pacientes com tentativas de suicídio e pessoas ditas normais, com idades 
entre os 13 e os 19 anos. Mas 169 afirmações foram eliminadas por redundância, falta 
de clareza e irrelevância. As outras 111 foram apresentadas a pacientes com vários 
diagnósticos e a jovens ditos normais. Estas pontuações geraram 61 itens. Numa 
segunda fase procedeu-se à validação desta versão com pacientes de centros de saúde e 
pessoas ditas normais e, assim, os autores decidiram diminuir os 61 itens para 24 
(Gouveia, Santos, Gouveia, Santos, & Pronk, 2008). Os estudos de validade 
encontraram uma grande consistência interna nos quatro fatores e apontam para a 
especial importância desta escala para as experiências corporais como cuidado precoce, 
autoestima, anedonia e comportamento autodestrutivo (Orbach & Mikulincer, 1998). 
A Escala de Investimento Corporal (EIC), versão portuguesa da Body 
Investment Scale, foi validada para a população adulta por Gonçalves (2006) com uma 
boa consistência interna de 0.83. Já este estudo mostrou ter uma consistência de 0.77, 
menor do que no estudo de validação do instrumento. 
A EIC tem 24 itens, que representam quatro dimensões: sentimentos e atitudes 
em relação ao corpo, bem-estar no contacto físico, cuidado corporal e proteção corporal. 
Estas quatro dimensões são compostas por seis itens cada. Este instrumento utiliza uma 
Escala de Likert com cinco pontos (1- “se discorda plenamente”; 2- “se discorda”; 3- 
“se está indeciso”; 4- “se concorda”; 5- “se concorda plenamente”). No entanto, os itens 
que transmitem uma mensagem negativa (2, 3, 5, 7, 9, 11, 13, 17 e 22) têm que ser 
cotados numa escala de resposta invertida: 1- “se concordas plenamente”; 2- “se 
concordas”; 3- “se estás indeciso(a)”; 4- “se discordas”; 1- “se discordas plenamente”. 
A correspondência das quatro dimensões e dos respetivos itens encontra-se 
descrita no Anexo VI. Na recolha de dados podem-se obter as pontuações para cada 
26 
uma das dimensões e/ou uma pontuação global. As pontuações mais altas indicam 
sentimentos mais positivos sobre o corpo, o bem-estar no contacto físico, e mais 
cuidado e proteção corporais (Goncalves, 2006).  
 
2.2.2.3. EMBU-A 
A primeira versão do EMBU (Inventory for Assessing Memories of Parental 
Rearing Behavior) foi elaborada por Perris, Jacobsson, Lindstrom, Von Knorring e 
Perris (1980, citado por Almeida, 2005). Esta versão tinha 81 itens que se agrupavam 
em 14 dimensões (abuso, privação, vergonha, tolerância, afeição, estratégias de 
estimulação, sobre envolvimento, etc.). Mais tarde, num estudo com a população alemã, 
Arrindel, Emmelkam, Brilman e Monsma (1983, citado por Almeida, 2005) concluíram 
que 64 dos 81 itens estavam distribuídos por quatro fatores: rejeição, suporte emocional, 
sobreproteção e preferência em relação aos irmãos. Portanto, os restantes 17 itens foram 
eliminados. Esta versão foi utilizada em 14 países mas as análises fatoriais só foram 
satisfatórias para três fatores: rejeição, suporte emocional e sobreproteção (Almeida, 
2005). 
Posteriormente, somente tendo em conta os três fatores, Arrindel et al. (1994, 
citado por Almeida, 2005) construíram uma versão mais reduzida com apenas 23 itens. 
Esta versão reduzida foi adaptada por Canavarro (1996, citado por Almeida, 2005) para 
a população portuguesa e denominada de “Memórias de Infância”. Mas este 
questionário era aplicado exclusivamente a adultos. E por isso, Gerlsma, Arrindell, Van 
der Veen e Emmerlkamp (1991, citado por Almeida, 2005) desenvolveram A Parental 
Rearing Style Questionnaire for use with Adolescents (EMBU-A). 
O questionário EMBU-A foi validado em adolescentes dos 11 aos 17 anos para 
a população portuguesa por Almeida (2005) e pretende avaliar as perceções que os 
adolescentes têm dos comportamentos do pai e da mãe separadamente. O fator “sujeito 
favorito” foi retirado por ser uma dimensão especificamente cultural, bem como outros 
6 itens por apresentarem baixos índices de saturação. A validação apresentou uma boa 
consistência entre 0.73 e 0.94 e o presente estudo mostrou uma consistência de 0,88, 
que está dentro dos valores obtidos na validação do instrumento. 
O EMBU-A utiliza uma Escala de Likert com quatro pontos (“sim, a maior parte 
do tempo”; “sim, frequentemente”; “sim, ocasionalmente”; “não, nunca”) e os itens 
estão divididos por três dimensões: suporte emocional, sobreproteção e rejeição (Anexo 
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VII). A primeira dimensão é composta por 19 itens, a segunda por 10 itens e a terceira 
por 19 itens, igualmente distribuídos para o pai e mãe. 
O suporte emocional representa comportamentos dos pais que encorajam o filho 
a sentir-se bem na companhia deles e que reforçam a sua eficácia e valores. Incluem 
comportamentos de suporte como a transmissão de amor e carinho, apoio emocional, 
aprovação, compreensão e encorajamento (Almeida, 2005). 
A sobreproteção traduz comportamentos parentais que protegem o filho de 
experiências adversas, tentam conhecer todas as atividades do filho, e que se 
caracterizam por serem comportamentos intrusivos e excessivos, como a imposição de 
regras rígidas, desencorajamento da independência e elevadas expetativas em relação ao 
filho (Almeida, 2005). 
A rejeição refere-se ao conjunto de comportamentos dos pais que tentam mudar 
alguns aspetos dos filhos através da aplicação de castigos, de privação de privilégios ou 
de aplicação de força direta, sem ter em conta as vontades e opiniões do filho. Estes 
comportamentos são sentidos pelo adolescente como uma rejeição e como uma pressão 
para se comportar de acordo com os desejos dos pais (Almeida, 2005). 
 
2.2.3. Procedimento 
O estudo foi efetuado com adolescentes dos 13 aos 17 anos (8º, 9º, 10º e 11º 
anos), em contexto escolar. Após as devidas autorizações da Direção-Geral de Inovação 
e Desenvolvimento Curricular e da Direção do Agrupamento de Escolas foi solicitada a 
autorização dos encarregados de educação
4
 e dos participantes (adolescentes), sendo 
garantido o anonimato, a confidencialidade e o cariz de voluntariedade dos participantes, 
conforme regras do Código de Ética e Deontologia (nacionais e internacionais). Foram 
entregues na escola protocolos de investigação compostos por uma secção de dados 
demográficos e pelos dois instrumentos (EIC e EMBU-A). 
 
 
                                                 
4 Anexo VIII 
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2.2.4. Procedimento Estatístico 
Para analisar os dados recolhidos foi utilizado o programa estatístico IBM SPSS 
Statistics 19. 
Em primeiro lugar procedeu-se ao cálculo dos Alpha de Cronbach, com vista a 
determinar a consistência interna total para cada um dos instrumentos utilizados (EIC e 
EMBU-A). 
Recorreu-se também à estatística descritiva para caraterizar os instrumentos 
utilizados, calculando-se médias, desvios-padrão e valores mínimos e máximos.  
Foram realizados os testes de normalidade, tendo em conta o Kolmogorov-
Smirnov e o Shapiro-Wilk, e de homogeneidade das variâncias para confirmar a 
normalidade das distribuições e homogeneidade das variâncias. 
Para comparar duas amostras diferentes utilizou-se o Teste T para Amostras 
Independentes, e quando os grupos não seguiam os pressupostos de normalidade e/ou 
homogeneidade fez-se o teste não-paramétrico para amostras independentes Wilcoxon-
Mann-Whitney e ainda para analisar as diferenças entre mais do que duas amostras 
utilizou-se o teste não paramétrico Kruskal-Wallis. 
Com o intuito de perceber as associações entre variáveis foi utilizado o 
Coeficiente de Correlação de Pearson (r) que averigua se duas ou mais variáveis 
intervalares estão associadas. Também se utilizou o Coeficiente de Correlação Ponto-
Bisserial (rpb) para explorar se uma variável intervalar e uma nominal estão relacionadas. A 
interpretação dos valores das correlações foi feita a partir da análise de Bryman e Cramer 
(2005). 
Por último, com o objetivo de analisar interações entre variáveis foi utilizada a 
MANOVA não paramétrica. 
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3. Resultados 
Em seguida serão apresentados os resultados do estudo realizado. Por uma 
questão de lógica optou-se por apresentar primeiro os resultados relativos à Escala de 
Investimento Corporal – EIC, depois os resultados que englobam o EMBU-A e, só no 
final, os resultados das correlações entre o investimento corporal e as representações 
dos comportamentos parentais. 
Quando a normalidade das distribuições foi confirmada utilizaram-se testes 
paramétricos. No entanto, quando os pressupostos de normalidade e/ou homogeneidade 
não foram cumpridos utilizaram-se testes não paramétricos. 
 
3.1. Análise dos resultados da Escala de Investimento Corporal - EIC 
3.1.1. Caraterização dos resultados das subescalas da EIC 
A Escala de Investimento Corporal (EIC) é composta por quatro subescalas: 
Sentimentos e atitudes em relação ao corpo; Bem-estar no contacto físico; Cuidado corporal; 
e Proteção corporal. De seguida serão apresentadas as médias, os desvios-padrão, os 
mínimos e os máximos das subescalas da EIC. 
Primeiramente é importante relembrar que as quatro escalas da EIC são 
compostas por seis itens cada. Contudo, alguns itens têm que ser cotados em escala 
invertida. Foram calculadas as médias das subescalas da EIC para uma comparação 
mais simples dos resultados. 
Quadro 2: Médias, desvios-padrão, mínimos e máximos das médias das subescalas da EIC 
Médias das 
Subescalas 
N Média Desvio-padrão Mínimo Máximo 
Sentimentos em 
relação ao corpo 
 
 
277 
 
3,84 
 
0,766 
 
2 
 
5 
Bem-estar no 
contacto físico 
 
277 3,74 0,581 2 5 
Cuidado 
corporal 
 
277 3,95 0,443 3 5 
Proteção 
corporal 
 
277 3,81 0,554 2 5 
EIC total 277 3,83 0,369 - - 
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Através do Quadro 2 é possível concluir que quanto à subescala de sentimentos 
e atitudes em relação ao corpo os resultados variam entre 2 e 5, sendo a média de 3,84 e 
o desvio-padrão de 0,766. Os resultados da subescala de bem-estar no contacto físico 
variam entre 2 e 5, tendo em conta que a média é 3,74 e o desvio-padrão é 0,581. Na 
subescala de cuidado corporal os resultados observados variam entre 3 e 5, em que a 
média é 3,95 e o desvio-padrão é 0,443. Relativamente à subescala de proteção corporal 
verificam-se resultados entre 2 e 5, sendo que a média é 3,81 e o desvio-padrão é 0,554. 
Em termos globais, a média é 3,83 e o desvio-padrão é 0,369. 
Em primeiro lugar repara-se que o desvio-padrão da subescala de sentimentos e 
atitudes em relação ao corpo demonstra uma maior variabilidade das respostas (DP = 
0,766). Comparando as médias das médias das subescalas, ainda que a diferença seja 
pequena, verifica-se que os participantes apresentam um maior investimento na 
subescala de cuidado corporal (M = 3,95) e um menor investimento na subescala de 
bem-estar no contacto físico (M = 3,74). Em termos globais, a média das médias está 
mais próxima do limite superior do que do limite inferior e, por isso, evidencia um 
investimento corporal razoável por parte dos participantes. 
 
3.1.2. Análise das diferenças de médias em função das variáveis 
sociodemográficas relativamente à EIC 
 Na análise das diferenças de médias relativamente às dimensões da EIC 
verificou-se que existem diferenças significativas em função do agregado familiar dos 
adolescentes quanto ao cuidado corporal, em função da existência ou não de irmãos 
relativamente ao investimento corporal total e à proteção corporal, em função da idade 
ao nível do cuidado corporal, e em função do género quanto aos sentimentos e atitudes 
em relação ao corpo, ao cuidado corporal e à proteção corporal. 
 Para estas análises foram utilizados o Teste T para Amostras Independentes, o 
teste não paramétrico Wilcoxon-Mann-Whitney e o teste não paramétrico Kruskal-
Wallis. Os resultados que não apresentam diferenças significativas não serão 
apresentados. 
Relativamente ao agregado familiar, na análise das diferenças de médias entre 
os adolescentes que vivem com ambos os pais e os adolescentes que vivem só com o pai 
ou a mãe ou ambos alternadamente quanto ao cuidado corporal foi utilizado o teste não 
paramétrico Wilcoxon-Mann-Whitney. Através do Quadro 3 pode sugerir-se que, em 
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média, os adolescentes que vivem só com o pai ou a mãe ou ambos alternadamente 
apresentam um maior investimento ao nível do cuidado corporal do que os adolescentes 
que vivem com ambos os pais, U = 5926,5, p = 0,022. 
Quadro 3: Resultados relativos ao Wilcoxon-Mann-Whitney para o agregado familiar quanto 
ao cuidado corporal 
*p < 0,05 
 
Na análise das diferenças das médias em função da existência ou não de irmãos 
relativamente ao investimento corporal total foi realizado um Teste T para Amostras 
Independentes. A partir do Quadro 4 pode-se concluir que, em média, os adolescentes 
que não têm irmãos apresentam maior investimento corporal do que os adolescentes que 
têm irmãos, t (275) = 2,342, p = 0,020. 
Quadro 4: Resultados relativos ao Teste T para a existência ou não de irmãos quanto à EIC 
total 
*p < 0,05 
 
Ainda quanto à existência ou não de irmãos relativamente à proteção corporal 
foi utilizado o teste não paramétrico Wilcoxon-Mann-Whitney. Os resultados do 
Quadro 5 sugerem que, em média, os adolescentes que não têm irmãos apresentam um 
investimento maior quanto à proteção corporal do que os adolescentes que têm irmãos 
U = 4592 p = 0,001.  
 
 
 Viver com ambos os pais 
(n = 207) 
Ordem média 
Viver só com pai ou mãe ou 
ambos alternadamente 
(n = 70) 
Ordem média 
U 
Cuidado 
corporal 
132,63 157,84 5926,5* 
 Não ter irmãos (n = 59) 
Média (Desvio-padrão) 
Ter 1 ou + irmãos (n = 218) 
Média (Desvio-padrão) 
t (275) 
EIC total 3,93 (0,315) 3,81 (0,378) 2,342* 
32 
Quadro 5: Resultados relativos ao Wilcoxon-Mann-Whitney para a existência ou não de 
irmãos quanto à proteção corporal 
 
Na análise das diferenças em função da idade, quanto ao bem-estar no contacto 
físico, foi utilizado o teste não paramétrico Kruskal-Wallis. Os resultados do Quadro 6 
mostram que existem diferenças significativas ao nível da idade em função do cuidado 
corporal, χ² (4) = 14,94, p = 0,005. Através do teste não paramétrico Wilcoxon-Mann-
Whitney
5
 com Correção de Bonferroni (p < 0,005) evidenciou-se uma única diferença 
entre os adolescentes com 13 e 14 anos, sendo que os adolescentes com 14 anos 
parecem ter um maior investimento ao nível do cuidado corporal do que os adolescentes 
com 14 anos, U = 651, p = 0,001. 
Quadro 6: Resultados relativos ao Kruskal-Wallis para a idade quanto ao cuidado corporal 
*p < 0,05 
 
Relativamente ao género, na análise das diferenças de médias quanto aos 
sentimentos e atitudes em relação ao corpo foi utilizado o Teste T para Amostras 
Independentes. Os resultados do Quadro 7 sugerem que, em média, os rapazes 
apresentam um maior investimento quanto aos sentimentos e atitudes em relação ao 
corpo do que as raparigas, t(275) = -4,354, p = 0,000. 
 
 
 
                                                 
5 Ver alínea a) no Anexo IX  
 Não ter irmãos (n = 59) 
Ordem média 
Ter 1 ou + irmãos (n = 218) 
Ordem média 
U 
Proteção 
corporal 
170,17 130,56 4592* 
 13 anos 
(n = 48) 
Ordem Média 
14 anos 
(n = 48) 
Ordem Média 
15 anos 
(n = 88) 
Ordem Média 
16 anos 
(n = 49) 
Ordem Média 
17 anos 
(n = 44) 
Ordem Média 
χ² (4) 
Cuidado 
corporal 
107,43 168,09 133,76 146,36 143,99 14,94* 
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Quadro 7: Resultados relativos ao Teste T para os géneros quanto aos sentimentos e atitudes 
em relação ao corpo 
*p < 0,05 
 
Na análise das diferenças entre o sexo feminino e masculino relativamente ao 
cuidado corporal foi utilizado o teste não paramétrico Wilcoxon-Mann-Whitney. O 
Quadro 8 mostra que, em média, as raparigas apresentam um maior investimento ao 
nível do cuidado corporal do que os rapazes, U = 7869,5, p = 0,025. 
Quadro 8: Resultados relativos ao Wilcoxon-Mann-Whitney para os géneros quanto ao 
cuidado corporal 
*p < 0,05 
 
Ainda quanto aos géneros, no âmbito da proteção corporal, foram estudadas as 
diferenças de médias através do teste não paramétrico Wilcoxon-Mann-Whitney. O 
Quadro 9 revela que, em média, as raparigas têm um maior investimento quanto à 
proteção corporal do que os rapazes, U = 7441 p = 0,004. 
Quadro 9: Resultados relativos ao Wilcoxon-Mann-Whitney para os géneros quanto à 
proteção corporal 
*p < 0,05 
  
 Feminino (n = 161) 
Média (Desvio-padrão) 
Masculino (n = 116) 
Média (Desvio-padrão) 
t (275) 
Sentimentos 
em relação ao 
corpo 
 
3,67 (0,814) 
 
4,07 (0,629) 
 
-4,354* 
 Feminino (n = 161) 
Ordem média 
Masculino (n = 116) 
Ordem média 
U 
Cuidado 
corporal 
148,12 126,34 7869,5* 
 Feminino (n = 161) 
Ordem média 
Masculino (n = 116) 
Ordem média  
U 
Proteção 
corporal 
150,78 122,65 7447* 
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3.1.3. Análise da interação do sexo e idade 
Com o objetivo de estudar a interação entre os efeitos do género e da idade no 
investimento corporal total, nos sentimentos e atitudes em relação ao corpo, no bem-
estar no contacto físico, no cuidado corporal e na proteção corporal foi realizada uma 
MANOVA não paramétrica. No entanto não foram encontradas interações significativas 
entre as variáveis. 
 
3.1.4. Relação entre as subescalas da EIC, a prática de exercício físico 
e a presença de doença crónica 
 Com o objetivo de relacionar o investimento corporal, a prática de exercício 
físico e a presença de doença crónica foi criado um Coeficiente de Correlação Ponto-
Bisserial. Perante os resultados, figurados no Quadro 10, verifica-se que apenas a 
prática de exercício tem uma correlação positiva muito baixa com o bem-estar no 
contacto físico (r = 0,128, p = 0,034). 
Quadro 10: Correlação entre a prática de exercício físico, a presença de doença crónica e as 
médias das subescalas da EIC 
 Sentimentos em 
relação ao corpo 
Bem-estar no 
contacto físico 
Cuidado 
corporal 
Proteção 
corporal 
EIC total 
Exercício 
físico 
0,020 0,128* -0,032 -0,078 0,022 
Doença 
crónica 
-0,011 -0,028 -0,081 -0,031 -0,053 
                   *p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01 
 
3.2. Análise dos resultados do EMBU-A 
3.2.1. Caraterização dos resultados das subescalas do EMBU-A 
Relativamente ao EMBU-A apresentam-se de seguida os valores das médias, dos 
desvios-padrão, dos mínimos e dos máximos correspondentes às suas subescalas: Suporte 
emocional-Mãe; Suporte emocional-Pai; Sobreproteção-Mãe; Sobreproteção-Pai; 
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Rejeição-Mãe;  e Rejeição- Pai. Foram utilizadas as médias das subescalas para facilitar 
as comparações, pois estas têm números diferentes de itens. 
Quadro 11: Médias, desvios-padrão, mínimos e máximos das médias das subescalas do 
EMBU-A 
Média das 
Subescalas 
N Média Desvio-padrão Mínimo Máximo 
Suporte 
emocional – Mãe 
 
 
277 
 
1,53 
 
0,469 
 
1 
 
4 
Suporte 
emocional - Pai 
 
 
277 
 
1,69 
 
0,637 
 
1 
 
4 
 
Sobreproteção - Mãe 
 
 
277 
 
2,36 
 
0,505 
 
1 
 
4 
 
Sobreproteção – Pai 
 
 
277 
 
2,52 
 
0,549 
 
1 
 
4 
 
Rejeição – Mãe 
 
 
277 
 
3,58 
 
0,414 
 
2 
 
4 
 
Rejeição - Pai 
 
 
277 
 
3,60 
 
0,439 
 
1 
 
4 
  
Através do Quadro 11 é possível concluir que as subescalas com médias mais 
elevadas são as de rejeição (por parte da mãe: M = 3,58; e por parte do pai: M = 3,60). 
Por outro lado, as médias mais baixas pertencem às subescalas de suporte emocional 
(por parte da mãe: M = 1,53; e por parte do pai: M = 1,69). O desvio-padrão da 
subescala de suporte emocional paterno (DP = 0,637) demostra maior variabilidade de 
respostas. 
 Fazendo uma comparação entre as médias das médias das subescalas 
pertencentes à mãe e ao pai verifica-se que aquelas que pertencem ao pai são sempre 
mais elevadas. Estes resultados parecem sugerir que os adolescentes do estudo têm uma 
maior perceção da rejeição por parte do pai e da mãe, e menor perceção do suporte 
emocional, sendo que a perceção é maior quando se trata do pai. 
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3.2.2. Análise das diferenças de médias em função das variáveis 
sociodemográficas relativamente ao EMBU-A 
No estudo das diferenças de médias em função das variáveis sociodemográficas 
relativamente ao EMBU-A foram utilizados o Teste T para Amostras Independentes, o 
teste não paramétrico Wilcoxon-Mann-Whitney e o teste não paramétrico Kruskal-
Wallis. Os resultados que não apresentam diferenças significativas não serão 
apresentados. Apenas se encontraram diferenças significativas em função do agregado 
familiar quanto ao suporte emocional paterno, em função da idade relativamente à 
sobreproteção materna e sobreproteção paterna, em função do NSE do pai quanto ao 
suporte emocional paterno e em função do NSE da mãe relativamente ao suporte 
emocional materno e paterno. 
Na análise das diferenças em função do agregado familiar foi utilizado o Teste T 
para Amostras Independentes. Através do Quadro 12, pode-se concluir que, em média, 
os adolescentes que vivem só com o pai ou a mãe ou ambos alternadamente apresentam 
maior perceção do suporte emocional paterno do que os adolescentes que vivem com 
ambos os pais, t(275) = -4,142, p = 0,000. 
Quadro 12: Resultados relativos ao Teste T para o agregado familiar quanto ao suporte 
emocional paterno 
*p < 0,05 
 
Através do teste não paramétrico Kruskal-Wallis foram analisadas as diferenças 
em função da idade relativamente à sobreproteção materna e paterna. Pelo Quadro 13 é 
possível concluir que existem diferenças significativas ao nível da idade quanto à 
sobreproteção materna, χ² (4) = 16,14, p = 0,003 e quanto à sobreproteção paterna, χ² (4) 
= 18,09, p = 0,001. A partir do teste não paramétrico Wilcoxon-Mann-Whitney
6
 com 
Correção de Bonferroni (p < 0,005) verificaram-se diferenças entre os adolescentes com 
14 e 17 anos e também com 15 e 17 anos, sendo que os adolescentes com 17 anos 
                                                 
6 Ver alíneas b), c), d), e) no Anexo IX 
 Viver com ambos os pais 
 (n = 207) 
Média (Desvio-padrão) 
Viver com pai ou mãe ou ambos 
alternadamente (n = 70) 
Média (Desvio-padrão) 
t (275) 
Suporte 
paterno 
1,60 (0,525) 1,96 (0,841) -4,142* 
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parecem ter uma maior perceção da sobreproteção materna do que os adolescentes com 
14 e 15 anos, U = 607, p = 0,001 e U = 1277, p = 0,001. Relativamente à sobreproteção 
paterna também foram encontradas diferenças entre os adolescentes com 14 e 16 anos e 
os 14 e 17 anos, sendo que os adolescentes com 16 anos apresentam uma maior 
perceção da sobreproteção paterna do que os adolescentes com 14 anos, U = 677, p = 
0,001 e os adolescentes com 17 anos parecem ter uma maior perceção da sobreproteção 
paterna do que os adolescentes com 14 anos, U = 610, p = 0,001. 
Quadro 13: Resultados relativos ao Kruskal-Wallis para a idade quanto à sobreproteção 
materna e paterna 
*p < 0,05 
 
 Na análise das diferenças em função do NSE do pai foi utilizado o teste não 
paramétrico Kruskal-Wallis. O Quadro 14 mostra que existem diferenças significativas 
ao nível do NSE do pai em função do suporte emocional paterno, χ² (2) = 7,156, p = 
0,028. Através do teste não paramétrico Wilcoxon-Mann-Whitney
7
 com Correção de 
Bonferroni (p < 0,016) evidenciou-se uma única diferença entre os adolescentes que têm 
pais com NSE baixo e NSE médio, sendo que os adolescentes que têm pais com NSE 
baixo parecem ter uma maior perceção do suporte emocional paterno do que os 
adolescentes que têm pais com NSE médio, U = 2314, p = 0,012. 
Quadro 14: Resultados relativos ao Kruskal-Wallis para o NSE do pai quanto ao suporte 
emocional paterno 
 NSE baixo (n = 68) 
Ordem Média 
NSE médio (n = 89) 
Ordem Média 
NSE elevado (n = 115) 
Ordem Média 
χ² (2) 
Suporte 
paterno 
150,04 118,78 142,21 7,156* 
*p < 0,05 
                                                 
7 Ver alínea f) no Anexo IX 
 13 anos 
(n = 48) 
Ordem Média 
14 anos 
(n = 48) 
Ordem Média 
15 anos 
(n = 88) 
Ordem Média 
16 anos 
(n = 49) 
Ordem Média 
17 anos 
(n = 44) 
Ordem Média 
χ² (4) 
Sobrepr.
materna 
 
134,49 116,34 129,13 149,08 177,15 16,14* 
Sobrepr. 
paterna 
136,26 105,63 132,32 164,22 163,67 18,29* 
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 Através do teste não paramétrico Kruskal-Wallis (Quadro 15) foi possível 
concluir que existem diferenças significativas ao nível do NSE da mãe quanto ao 
suporte emocional materno, χ² (2) = 9,301, p = 0,010 e quanto ao suporte emocional 
paterno, χ² (2) = 6,621, p = 0,037. Foi possível analisar as diferenças entre os 
adolescentes que têm mães com NSE médio e os adolescentes que têm mães com NSE 
elevado relativamente ao suporte emocional materno e paterno, através do teste não 
paramétrico Wilcoxon-Mann-Whitney
8
 com Correção de Bonferroni (p < 0,016). Os 
resultados sugerem que, em média, os adolescentes que têm mães com NSE elevado 
parecem ter maior perceção do suporte emocional materno e paterno do que os 
adolescentes que têm mães com NSE médio, U = 4339,5, p = 0,003 e U = 4549, p = 
0,013. 
Quadro 15: Resultados relativos ao Kruskal-Wallis para o NSE da mãe quanto ao suporte 
emocional materno 
*p < 0,05 
 
3.3. Relação entre as dimensões da EIC e as dimensões do EMBU-A 
 No âmbito deste estudo foi analisada a relação entre as médias das dimensões da 
EIC (sentimentos e atitudes em relação ao corpo, bem-estar no contacto físico, cuidado 
corporal, proteção corporal e EIC total) e as médias das subescalas do EMBU-A (suporte 
emocional-mãe, suporte emocional-pai, sobreproteção-mãe, sobreproteção-pai, rejeição-
mãe e rejeição-pai). Este estudo foi efetuado através do Coeficiente de Correlação de 
Pearson. 
Em primeiro lugar irá ser feita a descrição das relações entre a EIC total com as 
quatro subescalas da EIC, passando para a descrição das relações entre as subescalas da 
                                                 
8 Ver alíneas g), h) no Anexo IX 
 NSE baixo 
(n = 52) 
Ordem Média 
NSE médio 
(n = 137) 
Ordem Média 
NSE elevado 
(n = 83) 
Ordem Média 
χ² (2) 
Suporte 
materno 
 
139,82 123,23 156,33 9,301* 
Suporte 
paterno 
139,54 125,25 153,17 6,621* 
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EIC, e depois entre as subescalas do EMBU-A. Apenas no final serão analisadas as 
relações entre as dimensões da EIC e as dimensões do EMBU-A. 
Perante o Quadro 16 verifica-se que a EIC total tem uma correlação positiva alta 
com as subescalas de sentimentos e atitudes em relação ao corpo (r = 0,731, p = 0,000) 
e correlações positivas modestas com o bem-estar no contacto físico (r = 0,597, p = 
0,000) e o cuidado corporal (r = 0,531, p = 0,000). A EIC total também está 
correlacionada positivamente de forma modesta com a subescala de proteção corporal (r 
= 0,600, p = 0,000). 
Relativamente às subescalas da EIC sabe-se que os sentimentos e atitudes em 
relação ao corpo têm correlações positivas baixas com o bem-estar no contacto físico (r 
= 0,202, p = 0,001) e a proteção corporal (r = 0,270, p = 0,000). Por sua vez, o bem-
estar no contacto físico tem uma correlação positiva baixa com o cuidado corporal (r = 
0,255, p = 0,000) e o cuidado corporal tem uma correlação positiva baixa com a 
proteção corporal (r = 0,209, p = 0,000). 
Quanto às subescalas do EMBU-A conclui-se que o suporte emocional materno 
tem correlações positivas modestas com o suporte emocional paterno (r = 0,661, p = 
0,000) e com a rejeição paterna (r = 0,440, p = 0,000), e uma correlação negativa 
modesta com a rejeição materna (r = -0,599, p = 0,000). O suporte emocional paterno 
tem uma correlação positiva baixa com a sobreproteção paterna (r = 0,332, p = 0,000) e 
correlações negativas modestas com a rejeição materna (r = -0,326, p = 0,000) e a 
rejeição paterna (r = -0,474, p = 0,000). A sobreproteção materna tem uma correlação 
positiva alta com a sobreproteção paterna (r = 0,746, p = 0,000) e correlações positivas 
baixas com a rejeição materna (r = 0,339, p = 0,000) e a rejeição paterna (r = 0,280, p = 
0,000). A sobreproteção paterna tem correlações positivas baixas com a rejeição 
materna (r = 0,296, p = 0,000) e a rejeição paterna (r = 0,304, p = 0,000). Por fim, a 
rejeição materna tem uma correlação positiva alta com a rejeição paterna (r = 0,705, p = 
0,000). 
Em termos da relação entre as dimensões da EIC e as dimensões do EMBU-A 
verifica-se que a subescala dos sentimentos e atitudes em relação ao corpo tem 
correlações positivas baixas com o suporte emocional materno (r = 0,297, p = 0,000), o 
suporte emocional paterno (r = 0,223, p = 0,000), a rejeição materna (r = 0,330, p = 
0,000) e a rejeição paterna (r = 0,295, p = 0,000). Esta subescala também está 
correlacionada positivamente de forma muito baixa com a sobreproteção paterna (r = 
0,143, p = 0,017) e a sobreproteção materna (r = 0,159, p = 0,008). A subescala de bem-
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estar no contacto físico apenas está correlacionada negativamente de forma muito baixa 
com o suporte emocional materno (r = -0,126, p = 0,036). A subescala de cuidado 
corporal tem correlações negativas muito baixas com o suporte emocional materno (r = 
-0,155, p = 0,010) e a sobreproteção materna (r = -0,167, p = 0,005), e está 
correlacionado negativamente de forma muito baixa com a sobreproteção paterna (r = -
0,123, p = 0,040). A subescala de proteção corporal tem uma correlação negativa baixa 
com o suporte emocional materno (r = -0,246, p = 0,000), tem correlações positivas 
baixas com a rejeição materna (r = 0,240, p = 0,000) e a rejeição paterna (r = 0,224, p = 
0,000) e uma correlação negativa muito baixa com o suporte emocional paterno (r = -
0,147, p = 0,014). Finalmente, a EIC total tem correlações negativas baixas com o 
suporte emocional materno (r = -0,342, p = 0,000) e o suporte emocional paterno (r = -
0,231, p = 0,000) e correlações positivas baixas com a rejeição materna (r = 0,265, p = 
0,000) e a rejeição paterna (r = 0,220, p = 0,000). 
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Quadro 16: Correlação entre as médias das dimensões da EIC e as médias das subescalas do 
EMBU-A 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
1 
 
___ 
 
 
 
 
         
2 
 
 
0,202
** 
___          
3 
 
 
0,100 
0,255 
** 
___         
4 
 
 
0,270
** 
0,055 
0,209 
** 
___        
5 
 
 
0,731
** 
0,597 
** 
0,531 
** 
0,600 
* 
___       
6 
 
 
0,297
** 
-0,126 
* 
-0,155 
** 
-0,246 
** 
-0,342 
** 
___      
7 
 
 
0,223
** 
-0,116 -0,047 
-0,147 
* 
-0,231 
** 
0,661 
** 
___     
8 
 
 
0,159
** 
0,023 
-0,167 
** 
-0,023 0,033 0,033 0,061 ___    
9 
 
 
0,143
* 
0,016 
-0,123 
* 
-0,015 0,038 0,072 
0,332 
** 
0,746
** 
___   
10 
 
 
0,330
** 
0,041 -0,042 
0,240 
** 
0,265 
** 
-0,599 
** 
-0,326 
** 
0,339
** 
0,296 
** 
___  
11 
 
 
0,295
** 
0,016 -0,078 
0,224 
** 
0,220 
** 
0,440 
** 
-0,474 
** 
0,280
** 
0,304 
** 
0,705
** 
___ 
           *p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01 
 
Legenda:  
1- Sentimentos e atitudes em relação ao corpo; 2- Bem-estar no contacto físico; 3- 
Cuidado corporal; 4- Proteção corporal; 5- EIC total; 6- Suporte emocional materno; 7- 
Suporte emocional paterno; 8- Sobreproteção materna; 9- Sobreproteção paterna; 10- 
Rejeição materna; 11- Rejeição paterna. 
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4. Discussão 
Neste capítulo irá proceder-se à discussão dos resultados, de acordo com a 
sequência dos objetivos e hipóteses apresentados no capítulo da Metodologia.  
 
4.1. Analisar as diferenças no investimento corporal em função do 
agregado familiar dos adolescentes  
Relativamente ao estudo entre os adolescentes que vivem com ambos os pais e 
os adolescentes que vivem só com o pai ou a mãe ou ambos alternadamente conclui-se 
que os dois grupos não exibem diferenças quanto ao investimento corporal. Contudo, 
tendo em conta as subescalas da EIC (sentimentos e atitudes em relação ao corpo; bem-
estar no contacto físico; cuidado corporal; e proteção corporal), o cuidado corporal 
obteve diferenças entre os dois grupos. Então parece sugerir que, em média, os 
adolescentes que vivem só com o pai ou a mãe ou ambos alternadamente apresentam 
maior investimento ao nível do cuidado corporal do que os adolescentes que vivem com 
ambos os pais. 
Estes resultados não confirmam a Hipótese 1, que defendia que os adolescentes 
que vivem com ambos os pais teriam maior investimento corporal. Sabe-se que os tipos 
de comunicação e as estratégias de resolução de conflitos, utilizados pelos pais, 
influenciam os tipos de cuidados para com os filhos. Casamentos saudáveis favorecem o 
desenvolvimento saudável dos filhos (Gottman, 1993) e o divórcio pode ter 
consequências perturbadoras para os adolescentes, que podem demonstrar vergonha ou 
raiva e tomar partido por um dos pais (Smith, Cowie, & Blades, 1998). Daí que o 
adolescente teria um desenvolvimento mais saudável vivendo com ambos os pais. 
Relativamente aos resultados quanto ao cuidado corporal, que sugerem que os 
adolescentes que vivem só com o pai ou a mãe ou ambos alternadamente apresentam 
maior investimento ao nível do cuidado corporal do que os adolescentes que vivem com 
ambos os pais, podem ser explicados pelo facto de que os adolescentes que percebem 
que os pais não estão disponíveis e acessíveis às suas necessidades podem centrar-se no 
corpo e preocupam-se em atingir um ideal de corpo para terem mais sucesso ou para 
chamarem à atenção (Barbosa & Costa, 2001/2002) e, por isso, investem muito no 
cuidado corporal. 
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Na comparação de adolescentes que não têm irmãos e de adolescentes que têm 
um ou mais irmãos foram visíveis as diferenças existentes. Sendo que os resultados 
sugeriram que, em média, os adolescentes que não têm irmãos apresentam maior 
investimento corporal do que os adolescentes que têm irmãos. Verificou-se também que 
ao nível da proteção corporal existem diferenças entre os dois grupos, o que levou à 
sugestão de que, em média, os adolescentes que não têm irmãos apresentam um 
investimento maior quanto à proteção corporal do que os adolescentes que têm irmãos. 
Através desta conclusão foi possível confirmar a Hipótese 2, que previa que os 
adolescentes que não têm irmãos apresentam maior investimento corporal. Apesar de 
não haver literatura nesse sentido pode-se pensar que os adolescentes que não têm 
irmãos sentem uma maior disponibilidade por parte dos pais. O desenvolvimento do 
adolescente depende do seu contexto familiar, sendo determinantes as experiências 
vividas em criança, a qualidade das interações pais-filho e os cuidados básicos 
recebidos (segurança, saúde, etc.) (Coutinho, 2004). Neste sentido, uma maior 
disponibilidade e empenho por parte dos pais aumenta a probabilidade de uma relação 
de qualidade entre os pais e o adolescente, o que poderá possibilitar que os adolescentes 
sejam capazes de um maior e melhor investimento corporal. 
 
4.2. Analisar as diferenças no investimento corporal em função da 
idade e dos géneros 
Perante a análise das diferenças entre o sexo feminino e o sexo masculino 
percebeu-se que existem diferenças relativamente aos sentimentos e atitudes em relação 
ao corpo, cuidado corporal e proteção corporal. Desta forma é possível sugerir que, em 
média, os rapazes apresentam maior investimento quanto aos sentimentos e atitudes em 
relação ao corpo do que as raparigas; as raparigas apresentam maior investimento ao 
nível do cuidado corporal do que os rapazes; e as raparigas têm maior investimento 
quanto à proteção corporal do que os rapazes.  
Estes resultados não permitem a confirmação da Hipótese 3 na totalidade. Esta 
hipótese defendia que o sexo feminino apresentaria maior investimento corporal, mas os 
resultados também sugeriram que os rapazes têm um maior investimento ao nível dos 
sentimentos e atitudes em relação ao corpo. Por norma, o desenvolvimento é mais 
stressante para as raparigas do que para os rapazes porque as raparigas sofrem 
mudanças mais marcadas e rápidas (Levine & Smolak, 2002). A satisfação corporal nos 
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rapazes melhora com a adolescência, enquanto que nas raparigas acontece o contrário 
(May, Kim, McHale, & Crouter, 2006). Talvez por isso é que os estudos indicam que as 
mulheres têm maiores níveis de preocupação com a imagem corporal, pois a cultura 
enfatiza mais a atratividade e a magreza das mulheres, o que promove a internalização do 
valor da magreza (Yamamiya, Cash, Melnyk, & Posavac, 2005, citado por Nazaré, Moreira, 
& Canavarro, 2010). Por outro lado, os homens têm uma maior segurança em relação ao 
corpo, não procuram uma aparência perfeita, apenas gostariam de ter uma corpo maior e 
mais forte (Valentini, 1999, citado por Martins, Nunes, & Noronha, 2008). 
Concluindo, este estudo vai no sentido da revisão da literatura pois revela que os 
rapazes sentem-se bem com o seu corpo, enquanto que as raparigas têm um maior 
investimento ao nível do cuidado corporal e da proteção corporal, provavelmente 
porque as raparigas esforçam-se muito para cuidar do seu corpo e melhorar a sua 
imagem e são muito mais ponderadas e cautelosas que os rapazes, protegendo-se. 
Relativamente às interações entre os efeitos do género e da idade no 
investimento corporal, nos sentimentos e atitudes em relação ao corpo, no bem-estar no 
contacto físico, no cuidado corporal e na proteção corporal (ponto 3.1.3.) não foram 
encontrados resultados significativos. Deste modo, a Hipótese 4 (Os rapazes com idade 
superior ou igual a 15 anos, quando comparados com as raparigas, apresentam maior 
investimento corporal) não foi confirmada. 
Apesar de não terem sido encontrados efeitos de interação entre a idade e género 
fez-se uma análise das diferenças entre as várias idades quanto às subescalas da EIC, e 
foi possível determinar que só existem diferenças na subescala de cuidado corporal. 
Pode-se sugerir que, em média, os adolescentes com 14 anos apresentam um maior 
investimento quanto ao cuidado corporal do que os adolescentes com 13 anos. 
Rosenblum e Lewis (1999) defendem que as raparigas ficam mais insatisfeitas 
com o seu corpo por volta dos 15 anos, pois é quando os seus corpos atingem a sua 
forma mais matura. Já os rapazes ficam mais satisfeitos por volta dos 15 anos pois, 
geralmente, a puberdade serve para trazer corpos musculados. No entanto este estudo 
indica apenas que os adolescentes com 14 anos gostam mais de cuidar do seu corpo do 
que os adolescentes com 13 anos. Poderia pensar-se que com a idade, o investimento 
corporal iria aumentando ou diminuindo, contudo estas idades são muito próximas e não 
permitem o desenvolvimento desta ideia. 
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4.3. Analisar a relação entre prática de exercício físico e presença de 
doença crónica com o investimento corporal 
A Hipótese 5 (Quanto maior for a prática de exercício físico, maior será o 
investimento corporal) foi parcialmente confirmada pelos resultados da relação entre o 
investimento corporal e a prática de exercício (figurados no ponto 3.1.4.), pois foi 
encontrada uma correlação entre a prática de exercício físico e o bem-estar no contacto 
físico. Assim, quando a prática de exercício físico aumenta, o bem-estar no contacto 
físico também aumenta. As investigações realizadas em adolescentes (Snyder & Kivlin, 
1975; Richards et al., 1990; Addame et al., 1990; Bartewski et al., 1996, citados por 
Oliveira, 2001) concluíram que o exercício físico contribui para a melhoria da satisfação 
com o corpo, tanto em rapazes como em raparigas. Seria de esperar que os resultados do 
estudo mostrassem uma relação positiva entre a prática de exercício físico e o 
investimento corporal, pois o exercício físico aumenta a autoestima, ajuda no 
autoconhecimento corporal e no cuidado com a aparência física e melhora a capacidade 
funcional. 
No estudo da relação entre o investimento corporal e a presença de doença 
crónica (ponto 3.1.4.) não foram encontradas correlações, o que não permitiu a 
confirmação da Hipótese 6, que diz que quanto maior for a presença de doença crónica, 
menor será o investimento corporal. A literatura defende que as doenças crónicas 
interferem de forma significativa na capacidade física e na autoestima dos indivíduos. 
Existe uma marcada relação com a perda de prazer, insegurança e insatisfação com a 
autoimagem. Sabe-se que os adolescentes com doença crónica experimentam 
sentimentos e comportamentos decorrentes de alterações na capacidade física, na 
autoestima e na perceção corporal (Martins, França, & Kimura, 1996). Desta forma, 
pode-se pensar que, talvez, as doenças crónicas não tenham um impacto tão marcado no 
investimento corporal pois dependem maioritariamente da capacidade de coping dos 
adolescentes. 
 
4.4. Compreender a relação entre investimento corporal e as 
representações dos comportamentos parentais 
Quanto às relações entre o suporte emocional e o investimento corporal, 
encontradas no ponto 3.3., verifica-se que o suporte emocional materno tem uma 
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correlação positiva com os sentimentos e atitudes em relação ao corpo e correlações 
negativas com o bem-estar no contacto físico, o cuidado corporal, a proteção corporal e 
a EIC total. O suporte emocional paterno tem uma correlação positiva com os 
sentimentos e atitudes em relação ao corpo e correlações negativas com a proteção 
corporal e a EIC total. Assim, quanto maior o suporte emocional materno, maior é o 
investimento relativamente aos sentimentos e atitudes em relação ao corpo. Mas quanto 
maior o suporte emocional materno, menor é o investimento corporal e o investimento 
em relação ao bem-estar no contacto físico, cuidado corporal e proteção corporal. E 
quanto maior for o suporte emocional paterno, maior é o investimento nos sentimentos e 
atitudes em relação ao corpo, mas menor é o investimento corporal e o investimento 
relativo à proteção corporal. 
Conclui-se que a Hipótese 7, que afirma que quanto maior for o suporte 
emocional, maior será o investimento corporal, é parcialmente confirmada através dos 
resultados do estudo pois verifica-se que quando o suporte emocional materno e paterno 
aumenta, o investimento ao nível dos sentimentos e atitudes em relação ao corpo 
também aumenta. 
A subescala de suporte emocional mede a perceção dos adolescentes quanto aos 
comportamentos dos pais que encorajam o filho a sentir-se bem na companhia deles e 
que reforçam a sua eficácia e valores. Incluem comportamentos de suporte como a 
transmissão de amor e carinho, apoio emocional, aprovação, compreensão e 
encorajamento (Almeida, 2005). No âmbito do investimento corporal na adolescência é 
importante dar ênfase aos cuidados maternos, pois, desde cedo, contribuem para a 
construção do si-mesmo e o bebé é logo afetado pelo tipo de cuidado que recebe (Dias, 
2003). No entanto, quando os pais respondem só às necessidades físicas, ignorando as 
afetivas, ensinam a criança a organizar experiências à volta da dor e da doença para 
conseguir obter afeto e atenção (Krueger, 2002). 
Sabe-se que a mãe suficientemente boa é aquela que segura no filho com entrega, 
acolhimento e sustentação, fornecendo momentos de contacto e fusionalidade (Toledo, 
2009). A mãe funciona como um espelho e fornece à criança um reflexo da sua 
experiência e gestos (“quando eu olho, sou visto, logo existo”, Winnicott, 1971, p.134, 
citado por Greenberg & Mitchell, 2003). Imperfeições neste reflexo prejudicam a 
capacidade da criança para a auto integração e auto experienciação (Greenberg & 
Mitchell, 2003). A satisfação da disponibilidade afetiva, da necessidade de ser 
amparado e carregado ao colo, e da capacidade de sintonia com as necessidades do bebé 
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(holding) ajudam-no a delimitar os contornos do seu corpo (Reyes de Campos, 2005), 
pois é na relação mãe-bebé que se vivenciam as primeiras experiências sensoriais e 
corporais, que contribuem para a construção da imagem corporal que cada um tem de si 
(Barbosa & Costa, 2001/2002). 
Uma relação mãe-bebé sem empatia, sem contacto, sem aceitação do corpo pode 
conduzir a uma imagem corporal pouco delimitada, pouco elaborada e com uma 
sensação de não pertencer (Tavares & Catusso, 2007, citados por Campana & Tavares, 
2009). Estudos têm concluído que o suporte materno é mais importante para a satisfação 
corporal dos adolescentes do que o suporte paterno (Haudek, Rorty, & Henker, 1999; 
Offer, Ostrov, & Howard, 1982, citados por Sira & White, 2010). Outros estudos 
defendem que a ligação emocional ao pai parece ter uma influência mais positiva na 
vivência do corpo, tanto para os rapazes como para as raparigas (Barbosa & Costa, 
2001/2002). Neste sentido, os resultados do estudo vão de encontro com a revisão de 
literatura pois existe uma relação significativa entre o suporte emocional, tanto materno 
como paterno, e uma das subescalas da EIC. Pode-se concluir que o suporte emocional 
dos pais influencia a forma como os adolescentes sentem o seu corpo. 
 Relativamente à relação entre a sobreproteção e o investimento corporal (ponto 
3.3.) conclui-se que a sobreproteção materna tem uma correlação positiva com os 
sentimentos e atitudes em relação ao corpo e uma correlação negativa com o cuidado 
corporal. Já a sobreproteção paterna tem uma correlação positiva com os sentimentos e 
atitudes em relação ao corpo e uma correlação negativa com o cuidado corporal. 
 Neste sentido sabe-se que quanto maiores a sobreproteção materna e paterna, 
maior é o investimento relativamente aos sentimentos e atitudes em relação ao corpo e 
menor é o investimento no cuidado corporal. Perante os resultados, a Hipótese 9 
(Quanto maior for a sobreproteção, menor será o investimento corporal) não pôde ser 
totalmente confirmada, porque quando a sobreproteção materna e paterna aumenta 
apenas o investimento relativamente ao cuidado corporal diminui. 
A subescala de sobreproteção tem como objetivo analisar as perceções dos 
adolescentes relativamente aos comportamentos parentais que protegem o filho de 
experiências adversas, tentam conhecer todas as atividades do filho, e que se 
caracterizam por serem comportamentos intrusivos e excessivos, como a imposição de 
regras rígidas, desencorajamento da independência e elevadas expetativas em relação ao 
filho (Almeida, 2005). Brich, Fisher e Davidson (2003) concluíram que tanto o controlo 
como a sobreproteção parental têm sido associados à insatisfação com a imagem 
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corporal. Sabe-se que pais intrusivos, controladores e protetores podem tentar ficar 
fundidos psicologicamente com os filhos, impedindo a sua individuação. Quando este 
padrão é extremo, o self e a imagem corporal são sentidos como pequenos, assexuais, 
indiferenciados e indistintos (Krueger, 2002). 
Pensa-se que um excessivo controlo maternal influencia negativamente a 
satisfação corporal dos rapazes (Gecas & Schwalbe, 1986), pois pode criar incapacidade 
de obter autonomia e independência (fator essencial para a maturação dos rapazes e para 
a sua satisfação corporal). No entanto não foi encontrada nenhuma relação entre a 
sobreproteção materna e o sexo masculino. Deste modo, os resultados vão, em parte, no 
sentido da literatura anteriormente apresentada. O cuidado corporal tende a diminuir 
quando a sobreproteção aumenta talvez porque uma excessiva proteção por parte dos 
pais impede a individuação do adolescente, que poderá sentir o seu corpo como 
indiferente e, por isso, não o cuida. 
Na relação entre a rejeição e o investimento corporal (ponto 3.3.) verificou-se 
que a rejeição materna tem correlações positivas com os sentimentos e atitudes em 
relação ao corpo, a proteção corporal e a EIC total. No caso da rejeição paterna 
concluiu-se que também tem correlações positivas com os sentimentos e atitudes em 
relação ao corpo, a proteção corporal e a EIC total. Assim, quanto maiores forem a 
rejeição materna e paterna, maior é o investimento corporal e o investimento em relação 
aos sentimentos e atitudes em relação ao corpo e à proteção corporal. Neste sentido, a 
hipótese não foi confirmada (Hipótese 9: Quanto maior for a rejeição, menor será o 
investimento corporal). 
A subescala de rejeição refere-se ao conjunto de comportamentos dos pais que 
tentam mudar alguns aspetos dos filhos através da aplicação de castigos, de privação de 
privilégios ou de aplicação de força direta, sem ter em conta as vontades e opiniões do 
filho (Almeida, 2005). As crianças que são educadas através da punição física 
apresentam autoestima mais baixa (Larzelere, Klein, Schumm, & Alibrando, 1990, 
citado por Weber, Viezzer, & Brandenburg, 2004), comportamento mais agressivo 
(Stormshak, Bierman, McMahon, & Lengua, 2000; Strassberg, Dodge, Pettit, & Bates, 
1994, citados por Weber, Viezzer, & Brandenburg, 2004), altos níveis de sintomas 
psiquiátricos e baixo bem-estar (Bachar, Canetti, Bonne, DeNour, & Shaley, 1997, 
citado por Weber, Viezzer, & Brandenburg, 2004).  
O adolescente que se sente ligado por um vínculo onde predomina a hostilidade 
é também aquele que tem mais dificuldade no processo de autonomia (Fleming, 2005). 
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Assim, os adolescentes mal amados desenvolvem uma visão distorcida de si mesmos e 
do mundo, e podem projetar os seus sentimentos de frustração, hostilidade, inadequação 
e insegurança sobre tudo o que está à sua volta (Morais & Edit, 1999). 
 Concluindo, os resultados deste estudo vão totalmente contra à literatura 
encontrada pois revelam que quando a rejeição materna e paterna aumenta, o 
investimento corporal e o investimento em relação aos sentimentos e atitudes em 
relação ao corpo e à proteção corporal também aumentam. Tais resultados podem ser 
explicados pelo facto de terem sido utilizados instrumentos, neste estudo, diferentes dos 
que foram utilizados nos estudos apresentados ao longo da revisão de literatura ou ainda 
pode dever-se às diferenças das características da amostra utilizada neste estudo, 
comparativamente às amostras utilizadas noutros estudos. 
 De uma forma geral percebe-se que as dimensões paternas têm tanta influência 
nos adolescentes como as dimensões maternas, ao contrário do que a literatura enfatiza 
(as dimensões parentais maternas têm-se mostrado mais influentes nos resultados dos 
adolescentes, pois normalmente são as mães que passam mais tempo com os filhos e 
que têm mais intimidade com eles) (Laible & Carlo, 2004). 
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5. Conclusão 
 Os resultados principais relativos à EIC são: 1) há um maior investimento na 
subescala de cuidado corporal e um menor investimento na subescala de bem-estar no 
contacto físico; 2) os adolescentes que vivem só com o pai ou a mãe ou ambos 
alternadamente apresentam maior investimento ao nível do cuidado corporal; 3) os 
adolescentes que não têm irmãos apresentam maior investimento corporal e proteção 
corporal; 4) os rapazes apresentam maior investimento quanto aos sentimentos e 
atitudes em relação ao corpo mas as raparigas têm um maior investimento ao nível do 
cuidado e proteção corporais; 5) há uma correlação positiva entre a prática de exercício 
físico e o bem-estar no contacto físico; 6) não há correlações entre a presença de doença 
crónica e o investimento corporal. 
 Relativamente ao EMBU, os resultados a destacar são: 1) os adolescentes têm 
uma maior perceção da rejeição por parte do pai e da mãe e menor perceção do suporte 
emocional materno e paterno, sendo que a perceção é sempre maior quando se trata do 
pai; 2) os adolescentes que vivem só com o pai ou a mãe ou ambos alternadamente têm 
uma maior perceção do suporte emocional paterno; 3) os adolescentes com 16 e 17 anos 
têm uma maior perceção da sobreproteção materna e paterna; 4) os adolescentes que 
têm pais com NSE baixo parecem ter uma maior perceção do suporte emocional paterno; 
5) os adolescentes que têm mães com NSE elevado parecem ter maior perceção do 
suporte emocional materno e paterno. 
 Quanto aos resultados conjugados entre o investimento corporal e as 
representações dos comportamentos parentais conclui-se que: 1) quanto maior o suporte 
emocional materno, maior é o investimento relativamente aos sentimentos e atitudes em 
relação ao corpo, e menor é o investimento corporal e o investimento em relação ao 
bem-estar no contacto físico, cuidado corporal e proteção corporal; 2) quanto maior o 
suporte emocional paterno, maior é o investimento nos sentimentos e atitudes em 
relação ao corpo, e menor é o investimento corporal e o investimento relativo à proteção 
corporal; 3) quanto maiores a sobreproteção materna e paterna, maior é o investimento 
relativamente aos sentimentos e atitudes em relação ao corpo, e menor é o investimento 
no cuidado corporal; 4) quanto maiores a rejeição materna e paterna, maior é o 
investimento corporal e o investimento em relação aos sentimentos e atitudes em 
relação ao corpo e à proteção corporal. 
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 Pode-se chegar à conclusão que os resultados apenas confirmaram cinco das 
nove hipóteses, o que significa que o estudo não vai totalmente de encontro ao 
enquadramento teórico. Ainda assim existem algumas evidências de que, realmente, o 
apoio dos pais é fundamental para um investimento corporal saudável na adolescência, 
pelo menos quanto aos sentimentos e atitudes em relação ao corpo. O corpo é trazido ao 
mundo pelo olhar da mãe. O desejo da mãe pelo seu bebé torna-o reconhecido na sua 
singularidade (Dolto, 2001; Tavares & Catusso, 2007, citados por Campana & Tavares, 
2009). Neste sentido, possibilita que a criança diferencie o seu corpo do corpo da mãe 
(Manca, 2011). Na pele estão as experiências de ser tocado, protegido, ouvido e 
alimentado, bem como os sentimentos de segurança, estabilidade e proteção. Assim, a 
ausência de amparo e compreensão emocional por parte da mãe e do pai desde a 
infância prejudicaria a delimitação dos limites do corpo da criança. 
 Quanto às limitações deste estudo, em primeiro lugar, note-se que na amostra 
utilizada nem todos os grupos de análise estavam igualmente representados (e.g., 
géneros, agregado familiar), o que pode ter afetado alguns dos resultados obtidos. Em 
segundo lugar, não se podem generalizar os resultados à população em geral, pois a 
amostra foi recolhida somente numa escola em Lisboa. Por último, relativamente ao 
EMBU-A, verifica-se que se baseia nas perceções dos adolescentes para analisar os 
comportamentos dos pais, sem ter em conta a opinião dos pais quanto às suas próprias 
práticas parentais. 
Esta investigação permitiu verificar que existe uma maior preocupação 
relativamente ao cuidado corporal e talvez uma maior dificuldade quanto ao bem-estar 
no contacto físico e, contrariamente ao que seria de esperar, os adolescentes têm uma 
maior perceção da rejeição dos pais do que do seu suporte emocional. Também contra a 
literatura encontrada estão os resultados que sugerem que o pai tem um maior impacto 
nos filhos do que a mãe, o que poderá ter a ver com a mudança dos papeis na sociedade 
e com a maior aproximação dos pais na educação dos filhos. 
Verificou-se também, neste estudo, que os adolescentes mais velhos têm uma 
maior perceção da sobreproteção dos pais, o que poderá significar que à medida que os 
adolescentes crescem sentem mais necessidade de autonomia e todo o controlo exercido 
pelos pais é sentido como excessivo. 
Apesar do grande ênfase que existe sobre a imagem corporal dos rapazes nos 
dias de hoje, os resultados sugerem que os rapazes sentem-se bem com os seus corpos.  
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Por último, o estudo revelou que quando a prática de exercício físico aumenta, o 
bem-estar no contacto físico também aumenta. Esta correlação vai de acordo com a 
teoria, pois os adolescentes que praticam exercício físico conhecem melhor o seu corpo, 
estão mais satisfeitos e sentem-se mais seguros. Logo se sentem segurança na sua 
imagem podem ter mais facilidade no toque físico. Quanto à presença de doenças 
crónicas, que não tem qualquer influência no investimento corporal dos adolescentes, 
pode-se imaginar que provavelmente não tenha o impacto que a literatura descreve. 
Em termos futuros seria interessante estudar a autoavaliação dos pais quanto às 
suas práticas parentais e, então, relacionar com as perceções dos adolescentes em 
relação aos comportamentos dos pais. Seria também essencial estudar a influência dos 
pares no investimento corporal na adolescência, visto que neste período os pares têm 
um importante papel na forma como os adolescentes investem no corpo. 
A imagem corporal é um aspeto global importante na autoestima dos 
adolescentes (Gouveia, Santos, Gouveia, Santos, & Pronk, 2008). Assim, de forma a 
completar o estudo realizado seria pertinente estudar a autoestima destes adolescentes, 
porque também a autoestima está intimamente relacionada com o investimento corporal 
e com as representações dos comportamentos parentais. 
Ao estudo do investimento corporal e das representações dos comportamentos 
parentais também poderia ser rico agregar o estudo da vinculação entre os adolescentes 
e os pais, bem como o estudo das relações amorosas que em muito influenciam a forma 
como os adolescentes se olham, se sentem, se cuidam e se protegem. 
Em forma de conclusão pode-se afirmar que este estudo trouxe novos dados 
para o conhecimento desta temática, bem como reforçou a importância que os pais têm 
na forma como os adolescentes investem os seus corpos. Um dado preocupante, que tem 
consequências neste investimento corporal e que deveria ser analisado de uma forma 
mais profunda, refere-se ao facto dos adolescentes terem uma maior perceção da 
rejeição parental do que do suporte emocional parental. 
 
 
 
 
53 
Referências Bibliográficas 
Almeida, M. I. (2005). A percepção das práticas parentais pelos adolescentes: 
Implicações na percepção de controlo e nas estratégias de coping. Tese de 
Mestrado, Universidade de Lisboa, Lisboa. 
Anastácio, Z., & Carvalho, G. S. (2006). Saúde na adolescência. Satisfação com a 
imagem corporal e a auto-estima. In B. Pereira & G. S. Carvalho (Eds.), 
Atividade física, saúde e lazer: A infância e estilos de vida saudáveis (pp. 49-
61). Lisboa: LIDEL. 
Andrade, A., & Bosi, M. (2003). Mídia e subjetividade: Impacto no comportamento 
alimentar feminino. Revista de Nutrição, 16(1), 117-125. doi:10.1590/S1415-
52732003000100012 
Anisfeld, E., Casper, V., Nozyce, M., & Cunningham, N. (1990). Does infant carrying 
promote attachment? An experimental study of the effects of increased 
physical contact on the development of attachment. Child Development, 61, 
1617-1627. doi:10.1111/j.1467-8624.1990.tb02888.x 
Anzieu, D. (1988). O Eu-pele. Rio de Janeiro: Imago. 
Ata, R., Ludden, A., & Lally, M. (2007). The effects of gender and family, friend, and 
media influences on eating behaviors and body image during adolescence. 
Journal Youth Adolescence, 36, 1024-1037. doi:10.1007/s10964-006-9159-x 
Barbosa, M. R., & Costa, M. E. (2001/2002). A influência da vinculação aos pais na 
imagem corporal de adolescentes e jovens. Cadernos de Consulta Psicológica, 
17, 83-94. 
Barros, D. (2005). Imagem corporal: A descoberta de si mesmo. História, Ciências, 
Saúde - Manguinhos, 12(2), 547-554. doi:10.1590/S0104-59702005000200020 
Birraux, A. (1994). L’adolescent face à son corps. Paris: Bayard Éditions. 
Braconnier, A., & Marcelli, D. (1989). Manual de psicopatologia do adolescente. São 
Paulo: Artes Médicas. 
54 
Braconnier, A., & Marcelli, D. (2000). As mil faces da adolescência. Lisboa: Climepsi. 
Braz, M., Dessen, M., & Silva, N. (2005). Relações conjugais e parentais: Uma 
composição entre famílias de classes sociais baixa e média. Psicologia: 
Reflexão e Crítica, 18(2), 151-161. 
Brich, L., Fisher, J., & Davidson, K. (2003). Learning to overeat: Maternal use of 
restrictive feeding practices promotes girls’ eating in the absence of hunger. 
American Journal of Clinical Nutrition, 78(2), 215-220.    
Bryman, A., & Cramer, D. (2005). Quantitative Data Analysis with SPSS 12 and 13: A 
Guide for social scientists. New York: Routledge. 
Bush, K., Peterson, G., Cobas, J., & Supple, A. (2002). Adolescents’ perceptions of 
parental behaviors as predictors of adolescent self-esteem in Mainland China. 
Sociological Inquiry, 72(4), 503-526. 
Campagna, V., & Souza, A. (2006). Corpo e imagem corporal no início da adolescência 
feminina. Boletim de Psicologia, 56(124), 9-35. 
Campana, A., & Tavares, M. (2009). Comer: Uma questão de identidade corporal. In R. 
Mendes, R. Vilarta, & G. Gutierrez (Eds.), Qualidade de vida e cultura 
alimentar (pp. 49-57). São Paulo: Campinas. 
Cecconello, A., De Antoni, C., & Koller, S. (2003). Práticas educativas, estilos 
parentais e abuso físico no contexto familiar. Psicologia em Estudo, 8, 45-54. 
doi:10.1590/S1413-73722003000300007 
Coimbra de Matos, A. (2002). Sobre a adolescência. In A. Coimbra de Matos (Ed.), 
Adolescência: O triunfo do pensamento e a descoberta do amor (pp. 139-170). 
Lisboa: Climepsi. 
Coimbra de Matos, A. (2007). Auto-estima e bons-tratos. In A. Coimbra de Matos (Ed.), 
Vária: Existo porque fui amado (pp. 113-114). Lisboa: Climepsi. 
Collins, J., & Plahn, M. (1988). Recognition accuracy, stereotypic preference, aversion, 
and subjective judgment of body appearance in adolescents and young adults. 
Journal of Youth and Adolescence, 17, 317-334. 
55 
Conger, R., Conger, K., Elder, G., Lorenz, F., Simons, R., & Whitbeck, L. (1992). A 
family process model of economic hardship and adjustment of early adolescent 
boys. Child Development, 63(3), 526-541. 
Conti, M., Frutuoso, M., & Gambardella, A. (2005). Excesso de peso e insatisfação 
corporal em adolescentes. Revista de Nutrição, 18(4), 491-497. 
doi:10.1590/S1415-52732005000400005 
Coutinho, M. T. (2004). Apoio à família e formação parental. Análise Psicológica, 1, 
54-64. 
Crockenberg, S. (1981). Infant irritability, mother responsiveness, and social support. 
Influences on the security of infant-mother attachment. Child Development, 
52(3), 857-865. 
Damasceno, V., Lima, J., Vianna, J., Vianna, V., & Novaes, J. (2005). Tipo físico ideal 
e satisfação com a imagem corporal de participantes de caminhada. Revista 
Brasileira de Medicina do Esporte, 11(3), 181-187. 
Damasceno, V., Vianna, V., Vianna, J., Lacio, M., Lima, J., & Novaes, J. (2006). 
Imagem corporal e corpo ideal. Revista Brasileira da Ciência e Movimento, 
14(2), 81-94. 
DeVore, E., & Ginsburg, K. (2005). The protective effects of good parenting on 
adolescentes. Current Opinion in Pediatrics, 17, 460-465. 
Dias, S. (2000). A inquietante estranheza do corpo e o diagnóstico na adolescência. 
Psicologia USP, 11(1), 119-135. doi:10.1590/S0103-65642000000100008 
Dias, E. O. (2003). A Teoria do amadurecimento pessoal. In E. O. Dias (Ed.), A teoria 
do amadurecimento de D. W. Winnicott (pp. 93-155). Rio de Janeiro: Imago 
Editora. 
Dias Cordeiro, J. C. (1979). O adolescente e a família. Lisboa: Moraes. 
Dias, H., Rubin, R., Dias, A., & Gauer, G. (2007). Relações visíveis entre pele e 
psiquismo: Um entendimento psicanalítico. Psicologia Clínica, 19(2), 23-34. 
doi:10.1590/S0103-56652007000200002 
56 
Erikson, E. (1976). Infância e Sociedade (2ª ed.). Rio de Janeiro: Zahar Editores. 
Faria, L. (2005). Desenvolvimento do auto-conceito físico nas crianças e nos 
adolescentes. Análise Psicológica, 4(23), 361-371. 
Faria, L., & Silva, S. (2000). Efeitos do exercício físico na promoção do auto-conceito. 
Psychologica, 25, 25-43. 
Fisher, S. (1900). The evolution of psychological concepts about the body. In T. Cash & 
T. Pruzinsky (Eds.), Body Image: A handbook of theory, research and clinical 
practice (pp. 4-18). New York: The Guilford Press. 
Fleming, M. (2005). Entre o medo e o desejo de crescer: Psicologia da adolescência. 
Porto: Edições Afrontamento. 
Freud, S. (2000). Textos essenciais da psicanálise: A teoria da sexualidade (2ª Ed., Vol. 
2). Mem Martins: Publicações Europa-América. (Obra original publicada em 
1905) 
Frisén, A. (2007). Measuring health-related quality of life in adolescence. Acta 
Pediátrica, 96, 963-968. doi:10.1111/j.1651-2227.2007.00333.x 
Gecas, V., & Schwalbe, M. (1986). Parental behavior and adolescents’ self esteem. 
Journal of Marriage and the Family, 1, 37-46. 
Gabrielli, M., & Nanni, V. (2004). Anorexia, Adolescence, Group. Funzione Gamma, 
426, 1-16. 
Gonçalves, R. (2006). Investimento corporal do portador de polineuropatia amiloidótica 
familiar. Revista Referência, 2(11), 47-60. 
Gottman, J. (1993). The roles of conflict engagement, escalation, and avoidance in 
marital interaction: A longitudinal view of five types of couples. Journal of 
Consulting and Clinical Psychology, 61(1), 6-15. doi:10.1037/0022-
006X.61.1.6 
57 
Gouveia, V., Santos, C., Gouveia, R., Santos, W., & Pronk, S. (2008). Escala de 
investimento corporal (BIS): Evidências de sua validade fatorial e consistência 
interna. Avaliação Psicológica, 7(1), 57-66. 
Greenberg, J. R., & Mitchell, S. A. (2003). Relações de objecto na Teoria Psicanalítica. 
Lisboa: Climepsi. 
Grerharz, E. Eiser, C., & Woodhouse, C. (2003). Current approaches to assessing the 
quality of life in children and adolescents. BJU International, 91, 150-154. 
Grogan, S. (2008). Men and body image (2ª ed.). In S. Grogan (Ed.), Body Image: 
Understanding body dissatisfaction in men, women, and children (pp. 81-107). 
New York: Routledge. 
Gurari, I., Hetts, J., & Strube, M. (2006). Beauty in the “I” of the beholder: Effects of 
idealized media portrayals on implicit self-image. Basic and Applied Social 
Psychology, 28(3), 273-282). 
Harter, S. (1993). Self and identity. In S. Feldman & R. Elliott (Eds.), At the threshold. 
The developing adolescent (pp. 352-387). Cambridge: Harvard University 
Press. 
Kearney-Cooke, A. (2002). Familial influences on body image development. In T. Cash 
& T. Pruzinsky (Eds.), Body Image: A handbook of theory, research and 
clinical practice (pp. 99-107). New York: The Guilford Press. 
Kelsay, K., Hazel, N., & Wamboldt, M. (2005). Predictors of body dissatisfaction in 
boys and girls with asthma. Journal of Pediatric Psychology, 30(6), 522-531. 
doi:10.1093/jpepsy/jsi077 
Krueger, D. (2002). Psychodynamic perspectives on body image. In T. Cash & T. 
Pruzinsky (Eds.), Body Image: A handbook of theory, research and clinical 
practice (pp. 30-37). New York: The Guilford Press. 
Laible, D., & Carlo, G. (2004). The differential relations of maternal and parental 
support and control to adolescent social competence, self-worth and sympathy. 
Journal of Adolescent Research, 19(6), 759-782. 
58 
Levine, M. P., & Smolak, L. (2002). Body image development in adolescence. In T. 
Cash & T. Pruzinsky (Eds.), Body Image: A handbook of theory, research and 
clinical practice (pp. 74-82). New York: The Guilford Press. 
Leo, A. & Vilhena, J. (2010). A dimensão corporal da experiência psíquica. Tempo 
Psicanalítico, 42(1), 151-170. 
Lila, T. (2009). Auto-estima e perceção das práticas parentais na fase final da 
adolescência. Tese de Mestrado, Universidade de Lisboa, Lisboa. 
Maldonado, G. (2006). A educação física e o adolescente: A imagem corporal e a 
estética da transformação na mídia impressa. Revista Mackenzie de Educação 
Física e Esporte, 5(1), 59-76. 
Manca, M. (2011). Agresiones al cuerpo en la adolescência: Redefinición de los limites 
del cuerpo o desafio evolutivo?. Psicoanálisis, 33(1), 77-88. 
Martins, L., França, A., & Kimura, M. (1996). Qualidade de vida de pessoas com 
doença crónica. Revista Latino-americana de Enfermagem, 4(3), 5-18. 
doi:10.1590/S0104-11691996000300002 
Martins, D., Nunes, M., & Noronha, A. (2008). Satisfação com a imagem corporal e 
autoconceito em adolescentes. Psicologia: Teoria e Prática, 10(2), 94-105. 
May, A., Kim, J. Y., McHale, S., & Crouter, A. (2006). Parent-adolescent relationships 
and the development of weight concerns from early to late adolescence. 
International Journal of Eating Disorders, 39(8), 729-740. 
doi:10.1002/eat.20285 
McCabe, M., & Ricciardelli, L. (2003). Parent, peer, and media influences on body 
image and strategies to both increase and decrease body size among adolescent 
boys and girls. Adolescence, 36(142), 225-240. 
Ministério da Educação (2005). Programa - Componente de Formação sociocultural: 
Disciplina de Educação Física. Lisboa: Direção-Geral de Formação 
Vocacional. 
59 
Montandon, C. (2005). As práticas educativas e a experiência das crianças. Educação & 
Sociedade, 26(91), 485-507. 
Morais, E., & Eidt, O. (1999). Conhecendo para evitar : A negligência nos cuidados de 
saúde com crianças e adolescentes. Revista Gaúcha de Enfermagem, 20, 6-21. 
Nazaré, B., Moreira, H., & Canavarro, M. C. (2010). Uma perspectiva cognitivo-
comportamental sobre o investimento esquemático na aparência: Estudos 
psicométricos do Inventário de Esquemas sobre a Aparência – Revisto (ASI-R). 
Laboratório de Psicologia, 8(1), 21-36. 
Nishikawa, S., Sundbom, E., & Hägglöf, B. (2010). Influence of perceived parental 
rearing on adolescent self-concept and internalizing and externalizing problems 
in Japan. Journal of Child and Family Studies, 19, 57-66. doi:10.1007/s10826-
009-9281-y 
Nyarko, K. (2011). The influence of authoritative parenting style on adolescents’ 
academic achievement. American Journal of Social and Management Sciences, 
2(3), 278-282. doi:10.5251/ajsms.2011.2.3.278.282 
Oliveira, S. (2001). O impacto do exercício físico na auto-estima, investimento corporal 
e sentimentos de auto-eficácia em estudantes universitárias: Estudo 
exploratório. Tese de Mestrado, Universidade do Porto, Porto. 
OMS (Organização Mundial de Saúde) (1975). El embarazo y el aborto en la 
adolescencia. Suíça: Genebra. 
Orbach, I., & Mikulincer, M. (1998). The Body Investment Scale: Construction and 
validation of a body experience scale. Psychological Assessment, 10(4), 415-
425. doi:10.1037/1040-3590.10.4.415 
Osman, A., Gutierres, P., Schweers, R., Fang, Q., & Cashin, R. (2010). Psychometric 
evaluation of the body investment scale for use with adolescents. Journal of 
Clinical Psychology, 66(3), 259-276. doi:10.1002/jclp.20649 
60 
Pedrola, F., & Zago, M. (2000). A imagem corporal alterada do laringectomizado: 
Resignação com a condição. Revista Brasileira de Cancerologia, 46(4), 407-
415. 
Petrowski, K., Berth, H., Schmidt, S., Schumacher, J., Hinz, A., & Brӓhler, E. (2009). 
The assessment of recalled parental rearing behavior and its relationship to life 
satisfaction and interpersonal problems: A general population study. BMC 
Medical Research Methodolog, 17(1), 1-9. doi:10.1186/1471-2288-9-17 
Reyes de Campos, A. L. (2005). Vínculo mãe-filho nos transtornos alimentares. In F. J. 
Nóbrega (Ed.), Vínculo mãe/filho (pp. 75-88). Rio de Janeiro: Revinter. 
Ribas, A., Junior, R., & Valente, A. (2006). Bem-estar emocional de mães e pais e o 
exercício do papel parental: Uma investigação empírica. Revista Brasileira de 
Crescimento e Desenvolvimento Humano, 16(3), 28-38. 
Ribeiro, E., Eckert, E., Souza, A., & Silva, A. (2007). Castigo físico adotado por pais 
acompanhantes no disciplinamento de crianças e adolescentes. Acta Paulista de 
Enfermagem, 20(3), 377-383. doi:10.1590/S0103-21002007000300006  
Rodrigues, A., Figueiredo, B., Pacheco, A., Costa, R., Cabeleira, C., & Magarinho, R. 
(2004). Memória de cuidados na infância, estio de vinculação e qualidade da 
relação com pessoas significativas: Estudo com grávidas adolescentes. Análise 
Psicológica, 4(22), 643-665. 
Rosenblum, G., & Lewis, M. (1999). The relations among body image, physical 
attractiveness, and body mass in adolescence. Child Development, 70(1), 50-64. 
doi:10.1111/1467-8624.00005 
Sabbah, H., Vereecken, C., Elgar, F., Nansel, T., Aasvee, K., Abdeen, Z., Ojala, K., 
Ahluwalia, N., & Maes, L. (2009). Body weight dissatisfaction and 
communication with parents among adolescents in 24 countries: International 
cross-sectional survey. BMC Public Health, 9(52), 1-10. doi:10.1186/1471-
2458-9-52 
Sampaio, D. (1993). Vozes e Ruídos: Diálogos com Adolescentes. Lisboa: Editorial 
Caminho. 
61 
Santos, I., & Baptista, A. (2004). A imagem corporal nas perturbações alimentares e na 
obesidade. In C. Machado, L. Almeida, M. Gonçalves, & V. Ramalho (Eds.), 
Avaliação psicológica: Formas e contextos (pp. 511-521). Braga: Psiquilíbrios 
Edições. 
Savietto, B., & Cardoso, M. (2006). Adolescência: Ato e atualidade. Revista Mal-estar e 
Subjetividade, 6(1), 14-43. 
Silva, A., Castoldi, L., & Kijner, L. (2011). A pele expressando o afeto: Uma 
intervenção grupal com pacientes portadores de psicodermatoses. Contextos 
Clínicos, 4(1), 53-63. doi:10.4013/ctc.2011.41.06 
Silva, G., Cruz, N., & Coelho, E. (2008). Perfil nutricional, consumo alimentar e 
prevalência de sintomas de anorexia e bulimia nervosa em adolescentes de uma 
escola da rede pública no Município de Ipatinga. Revista Digital de Nutrição, 
2(3), 1-15. 
Simões, M. (1994). Investigação no âmbito da aferição nacional dos Testes das 
Matrizes Coloridas de Raven. Dissertação de Doutoramento pela Faculdade de 
Psicologia e de Ciências de Educação, Universidade de Coimbra.  
Sira, N., & Ballard, S. (2011). Gender differences in body satisfaction: An examination 
of familial and individual level variables. Family Science Review, 16(1), 57-73. 
Sira, N., & White, C (2010). Individual and familial correlates of body satisfaction in 
male and female college students. Journal of American College Health, 58(6), 
507-514. doi:10.1080/07448481003621742 
Sisto, R., & Martinelli, S. (2004). Estudo preliminar para a construção da Escala de 
Autoconceito Infanto-Juvenil (EAC-IJ). Interação em Psicologia, 8(2), 181-
190.  
Smith, P., Cowie, H., & Blades, M. (1998). Compreender o desenvolvimento da criança. 
Lisboa: Instituto Piaget. 
Steinberg, L. (2008). The fundamental changes of adolescence. In L. Steinberg (Ed.), 
Adolescence (pp. 22-58). New York: McGraw-Hill. 
62 
Steinberg, L., Lamborn, S., Dornbusch, S., & Darling, N. (1992). Impact of parenting 
practices on adolescent achievement: Authoritative parenting, school 
involvement, and encouragement to succeed. Child Development, 63, 1266-
1281. doi:10.1111/j.1467-8624.1992.tb01694.x 
Stice, E., & Bearman, S. (2001). Body-image and eating disturbances prospectively 
predict increases in depressive symptoms in adolescent girls: A growth curve 
analysis. Developmental Psychology, 37(5), 597-607. doi:10.1037/0012-
1649.37.5.597 
Teixeira, M., Oliveira, A., & Wottrich, S. (2006). Escalas de Práticas Parentais (EPP): 
Avaliando dimensões de práticas parentais em relação a adolescentes. 
Psicologia: Reflexão e Crítica, 19(3), 433-441. doi:10.1590/S0102-
79722006000300012 
Tantleff-Dunn, S., & Gokee, J. L. (2002). Interpersonal influences on body image 
development. In T. Cash & T. Pruzinsky (Eds.), Body Image: A handbook of 
theory, research and clinical practice (pp. 108-116). New York: The Guilford 
Press. 
Toledo, S. (2009). Diálogo tónico: A silenciosa comunicação mãe-bebé. Caderno de 
Psicanálise, 31(22), 193-205. 
Uçar, A., Ayhan, A., Çakiroglu, F., & Aral, N. (2010). A study on the relationship 
between body image acceptance and self-esteem among adolescents of normal 
and abnormal body weight. The International Journal of Learning, 17(8), 251-
260. 
Valença, C., & Germano, R. (2009). Perceção da auto-imagem e satisfação corporal em 
adolescentes: Perspetiva do cuidado integral na enfermagem. Revista Rene, 
10(4), 173-180. 
Vieira, M., & Lima, R. (2002). Crianças e adolescentes com doença crónica: 
Convivendo com mudanças. Revista Latino-americana de Enfermagem, 10(4), 
552-560. doi:10.1590/S0104-11692002000400013 
63 
Vieira, V., Priore, S., & Fisberg, M. (2002). A atividade física na adolescência. 
Adolescencia Latinoamericana, 3(1), 1-8. 
Weber, L., Viezzer, A., & Brandenburg, O. (2004). O uso de palmadas e surras como 
prática educativa. Estudos de Psicologia, 9(2), 227-237. doi:10.1590/S1413-
294X2004000200004 
Yang, A. (2010). The impact of paternal self-esteem and parental rearing behavior on 
adolescent attachment to parents. An International Journal on Personal 
Relationships, 4, 62-74. 
 
64 
Anexo I – Classificação do Nível Socioeconómico 
 
 
 
(Simões, 1994)  
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Anexo II – Especificação das doenças crónicas 
 
       Presença de doença 
 
Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid Não tem 255 92,1 92,1 92,1 
Asma 9 3,2 3,2 95,3 
Tiroidite 1 ,4 ,4 95,7 
Displasia 2 ,7 ,7 96,4 
Hérnia Discal 1 ,4 ,4 96,8 
Artrite Reumática 1 ,4 ,4 97,1 
Regurgitação Mitral 1 ,4 ,4 97,5 
Escoliose 1 ,4 ,4 97,8 
Psoríase 1 ,4 ,4 98,2 
Diabetes 2 ,7 ,7 98,9 
Coliose Ulcerosa 1 ,4 ,4 99,3 
Sacroileite Bilateral 1 ,4 ,4 99,6 
Spina Bifida e Hidrocefalia 1 ,4 ,4 100,0 
Total 277 100,0 100,0  
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Anexo III – Especificação das atividades físicas 
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Anexo IV – Agrupamento das atividades físicas 
 
Natação Atividades 
rítmicas 
expressivas 
Jogos 
desportivos 
coletivos 
Atividades de 
exploração 
da natureza 
Desportos 
de luta / 
combate 
Ginástica Atletismo 
Natação Hip hop 
Sapateado 
Ballet 
Dança 
Futebol 
Voleibol 
Rugby 
Surf 
Skate 
Equitação 
Ténis 
Vela 
Pólo aquático 
Taekwondo 
Krav Maga 
Judo 
Kickboxing 
Ginásio 
Ginástica 
Yoga 
Atletismo 
 
(Ministério da Educação, 2005) 
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Anexo V – Questionário Sociodemográfico 
 
 
Idade: ______________                     Ano de escolaridade: __________ 
 
Sexo:  Feminino        Masculino   
 
Vives com ambos os pais:      Sim           Não 
Vives só com a mãe:       Sim           Não 
Vives só com o pai:       Sim           Não 
Os teus pais estão divorciados:     Sim           Não 
Outras situações não especificadas: ________________________________________ 
 
Mãe:  Profissão: ________________________      Escolaridade: ________________ 
Pai:    Profissão: ________________________      Escolaridade: ________________ 
 
Tens irmãos?     Sim       Não   
Se sim, quantos: ____________________________ 
 
Tens alguma doença?     Sim       Não   
Se respondeste sim, indica qual: ___________________________________________. 
 
Praticas atividades físicas?     Sim       Não   
Se respondeste sim, indica quais:__________________________________________. 
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Anexo VI – Dimensões da EIC 
 
 
 
(Gonçalves, 2006) 
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Anexo VII – Dimensões do EMBU-A 
 
SUPORTE EMOCIONAL 
2. Os teus pais demonstram que gostam de ti? 
8. Mesmo quando fazes uma coisa estúpida, depois consegues fazer as pazes com os teus pais 
9. Os teus pais abraçam-te? 
15. Se a tua vida não corre bem, os teus pais tentam ajudar-te ou consolar-te? 
18. Os teus pais demonstram interesse pelas tuas notas escolares? 
19. Sentes que os teus pais te ajudam se tiveres que fazer alguma coisa difícil? 
21. Sentes que os teus pais gostam de ti? 
23. Os teus pais mostram claramente que gostam de ti? 
24. Pensas que os teus pais têm a tua opinião em consideração? 
25. Sentes que os teus pais gostam de estar contigo? 
28. Sentes que os teus pais tentam que tenhas uma juventude feliz durante a qual possas aprender muitas 
coisas diferentes (Ex: livros, excursões, etc.)? 
29. Os teus pais elogiam-te? 
32. Se te sentes infeliz, podes contar com a ajuda e compreensão dos teus pais? 
36. Os teus pais aceitam-te tal como tu és? 
40. Os teus pais interessam-se pelos teus passatempos ou por aquilo que gostas de fazer? 
44. Achas que eu e o teu pai/mãe gostam um dos outros? 
45. Os teus pais permitem que tu tenhas uma opinião diferente da deles? 
46. Se fazes uma coisa bem feita, sentes que os teus pais têm orgulho em ti? 
48. Sentes que os teus pais demonstram que gostam de ti, por exemplo, abraçando-te? 
 
SOBREPROTEÇÃO 
1. Os teus pais interferem em tudo o que fazes? 
6. Os teus pais pensam que tu tens de te esforçar para ires mais longe na vida? 
12. Os teus pais proíbem-te de fazeres coisas que os teus colegas estão autorizados a fazer, porque têm 
medo que te aconteça alguma coisa? 
14. Os teus pais preocupam-se com o que tu fazes depois das aulas? 
17. Se fizeres alguma coisa sem autorização, os teus pais reagem de tal modo que começas a sentir-te 
culpado? 
22. Os teus pais pensam que tens de ser o melhor em tudo? 
27. Tens de dizer aos teus pais o que estiveste a fazer quando chegas a casa? 
30. Sentes-te culpado porque te comportas de um modo que os teus pais desaprovam? 
31. Sentes que os teus pais têm expectativas muito elevadas em relação ao teu desempenho escolar, 
desportivo, etc. 
43. Achas que os teus pais estão sempre com medo que te aconteça alguma coisa? 
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REJEIÇÃO 
3. Os teus pais gostariam que fosses diferente? 
4. Já te aconteceu os teus pais não falarem contigo durante algum tempo depois de fazeres alguma coisa 
errada? 
5. Os teus pais castigam-te por coisas sem importância? 
7. Pensas que os teus pais gostariam que fosses diferente? 
10. Achas que os teus pais gostam mais dos teus irmãos ou irmãs do que de ti? 
11. Sentes que os teus pais são mais injustos contigo do que com os teus irmãos? 
13. Os teus pais humilham-te na presença de outras pessoas? 
16. Os teus pais castigam-te mais do que tu mereces? 
20. Os teus pais tratam-te como a “ovelha negra” da família? 
26. Tens a sensação de que os teus pais não têm tempo para ti? 
33. És castigado pelos teus pais mesmo quando não fizeste nada de errado? 
34. Os teus pais dizem coisas desagradáveis a teu respeito a outras pessoas, por exemplo, que és 
preguiçoso ou difícil? 
35. Quando acontece alguma coisa, os teus pais culpam-te? 
37. Os teus pais alguma vez lidam contigo de um modo duro e pouco amigável? 
38. Os teus pais castigam-te muito, mesmo por coisas sem importância? 
39. Os teus pais já te deram uma bofetada sem razão? 
41. Os teus pais batem-te? 
42. Os teus pais tratam-te de maneira que te sentes inferiorizado? 
47. Os teus pais já te mandaram para a cama sem comer? 
 
(Almeida, 2005) 
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Anexo VIII– Pedido de autorização aos encarregados de educação 
 
Esta investigação, para a qual é necessária a participação do (da) seu (sua) educando 
(educanda), está a ser realizada sob a supervisão da Profª Constança Biscaia (Faculdade 
de Psicologia da Universidade de Lisboa - área de Psicologia Clínica) e tem a 
autorização da Direção Geral de Educação (DGE - n.º 0289100004). 
A participação do (da) seu (sua) educando (educanda) consistirá no preenchimento de 
um inquérito anónimo, para o qual é necessária a sua autorização. A decisão de 
consentir esta participação é completamente voluntária, podendo desistir a qualquer 
momento sem qualquer consequência. 
 
Porque é que este estudo está a ser realizado? 
O objetivo deste estudo é compreender melhor o investimento corporal nos jovens e a 
sua relação com a vinculação, práticas parentais e ajustamento psicológico. Este 
conhecimento pode ajudar os psicólogos e outros terapeutas a compreender as 
dinâmicas e perturbações emocionais de uma forma mais adequada. 
O que é que este estudo envolve? 
Após autorização do progenitor, por escrito, o jovem preencherá um questionário que 
demorará sensivelmente 20 minutos. É solicitado a todos os participantes (jovens 
adolescentes, com idades compreendidas entre os 13 e os 17 anos de ambos os sexos), 
que preencham o mesmo protocolo. Não existe qualquer custo nem irá receber qualquer 
pagamento pela participação do (da) seu (sua) educando (educanda) no estudo. 
 
Para que o seu educando/a sua educanda possa participar neste estudo, necessitamos da 
sua autorização. 
A participação consistirá na resposta a um protocolo de investigação que contém 
questões sobre o investimento corporal emocional, vinculação, práticas parentais e 
ajustamento psicológico. Todos os dados que forem fornecidos são confidenciais, 
destinando-se apenas a tratamento estatístico em grupo. 
 
Obrigada pela sua colaboração! 
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---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Eu, ________________________________________________________________ 
autorizo a participação do meu educando/ da minha educanda neste estudo, com o 
objetivo de compreender o investimento corporal, as suas dinâmicas relacionais e 
ajustamento psicológico. 
 
_________________________________________________ 
(Assinatura do Encarregado de Educação) 
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Anexo IX – Resultados relativos ao Wilcoxon-Mann-Whitney 
 
a) Resultados relativos ao Wilcoxon-Mann-Whitney para os 13 e 14 anos quanto ao cuidado 
corporal 
*p < 0,05 
 
b) Resultados relativos ao Wilcoxon-Mann-Whitney para os 14 e 17 anos quanto à 
sobreproteção materna 
*p < 0,05 
 
c) Resultados relativos ao Wilcoxon-Mann-Whitney para os 15 e 17 anos quanto à 
sobreproteção materna 
*p < 0,05 
 
d) Resultados relativos ao Wilcoxon-Mann-Whitney para 14 e 16  anos quanto à 
sobreproteção paterna 
*p < 0,05 
 
 13 anos (n = 48) 
Ordem média 
14 anos (n = 48) 
Ordem média  
U 
Cuidado 
corporal 
38,06 58,94 651* 
 14 anos (n = 48) 
Ordem média 
17 anos (n = 44) 
Ordem média  
U 
Sobreproteção 
materna 
37,15 56,70 607* 
 15 anos (n = 88) 
Ordem média 
17 anos (n = 48) 
Ordem média  
U 
Sobreproteção 
materna 
59,01 81,48 1277* 
 14 anos (n = 48) 
Ordem média 
16 anos (n = 49) 
Ordem média  
U 
Sobreproteção 
paterna 
38,60 59,18 677* 
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e) Resultados relativos ao Wilcoxon-Mann-Whitney para 14 e 17  anos quanto à 
sobreproteção paterna 
*p < 0,05 
 
f) Resultados relativos ao Wilcoxon-Mann-Whitney para NSE do pai quanto ao suporte 
emocional paterno 
*p < 0,05 
 
g) Resultados relativos ao Wilcoxon-Mann-Whitney para NSE da mãe quanto ao suporte 
emocional materno 
*p < 0,05 
 
h) Resultados relativos ao Wilcoxon-Mann-Whitney para NSE da mãe quanto ao suporte 
emocional paterno 
*p < 0,05 
 
 
 
 
 14 anos (n = 48) 
Ordem média 
17 anos (n = 44) 
Ordem média  
U 
Sobreproteção 
paterna 
37,21 56,64 610* 
 NSE baixo (n = 68) 
Ordem média 
NSE médio (n = 89) 
Ordem média  
U 
Suporte 
paterno 
89,47 71,00 2314* 
 NSE médio (n = 137) 
Ordem média 
NSE elevado (n = 83) 
Ordem média  
U 
Suporte 
materno 
100,68 126,72 4339,5* 
 NSE médio (n = 137) 
Ordem média 
NSE elevado (n = 83) 
Ordem média  
U 
Suporte 
paterno 
102,20 124,19 4549* 
